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RESUMO 
Se considerarmos que existem na nossa sociedade uma elevada quantidade de riscos que 
determinadas organizações incorporam, podemos então considerar, que, algumas destas 
organizações como potenciais causadoras de acidentes de trabalho. 
Com esta dissertação pretende-se compreender a importância da Investigação de Incidentes 
e Acidentes de Trabalho, considerando as atividades desenvolvidas dentro das instalações 
portuárias, em que os acidentes e os fatores de riscos podem afetar de maneira drástica a vida 
dos trabalhadores, o meio ambiente, é de fácil entendimento a importância deste estudo de 
forma a mitigar o risco nesta atividade. 
Assim é essencial entender o que é efetivamente um acidente de trabalho, as suas 
consequências e o enquadramento legal. 
De forma a evitar que os erros que originam acidentes não se repitam é fundamental proceder 
à investigação do incidente/acidente e chegar efetivamente ao fundo da questão, i.e., à causa 
raiz.  
Para tal foi aplicado um procedimento da autoria do autor, que contem a metodologia da 
“Árvore dos Porquês”, como ferramenta para investigação de incidentes e acidentes de 
trabalho, já que é a única metodologia que nos permite efetivamente chegar à causa raiz. 
Após todo o processo de investigação e a determinação das causas do acidente, é 
imprescindível que as conclusões retiradas da investigação não se repitam dando origem a 
novos acidentes pelos mesmos motivos anteriormente identificados. 
Constatou-se que o metodologia é aplicável em acidentes de trabalho em terminais 
portuários, sendo uma importante ferramenta para melhorar as condições organizacionais, 
pois a mesma permite identificar as causas inerentes aos acidentes de trabalho e futuramente 
criar medidas de controlo, baseadas em informações obtidas durante todo o processo de 
investigação.  
 
Palavras-chave: Acidentes de Trabalho, Investigação, Metodologia, Arvore dos Porquês. 
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ABSTRACT 
If we consider that there are in our society a high number of risks, that certain organizations 
incorporate, we can therefore consider some of these organizations as potential causes of 
work accidents. 
This dissertation intends to understand the importance of Investigation of Incident and 
Accidents at Work, considering the activities developed within the port facilities, where 
accidents and risk factors can drastically affect workers lives, the environment, therefore is 
easy to understand the importance of this study in order to mitigate risk in this activity. 
Thus it is essential to understand what is effectively an accident at work, its consequences 
and the legal framework. 
In order to avoid that the errors that cause accidents do not recur, it is essential to investigate 
the incident / accident and get to the bottom of the matter, i.e. the root cause. 
For this, a procedure by the author, which contains the "Why Tree" methodology, was 
applied as a tool to investigate incidents and work accidents, since it is the only methodology 
that allows us to effectively reach the root cause. 
After all the investigation process and the determination of the causes of the accident, it is 
essential that the conclusions drawn from the investigation are not repeated giving rise to 
new accidents for the same reasons previously identified. 
It was verified that the methodology is applicable in work accidents in port terminals, being 
an important tool to improve the organizational conditions, since it allows to identify the 
inherent causes of accidents at work and in the future to create control measures, based on 
information obtained during throughout the investigation process. 
 
Keywords: Accidents at Work, Research, Methodology, Why Tree 
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INTRODUÇÃO E OBJETIVO 
A qualidade de vida no trabalho, em particular, a que abrange as condições de segurança, 
higiene e saúde no trabalho é fundamental para a realização pessoal e profissional do 
Homem.  
Estas condições estão na base do desempenho de trabalho eficaz e eficiente e de que forma 
influenciam diretamente a produtividade das organizações. De tal modo, que contribuem 
de forma determinante não só para o aumento da competitividade, mas também para a 
diminuição da sinistralidade na empresa, constituindo matéria imprescindível em 
qualquer programa de prevenção de riscos profissionais.  
Os acidentes de trabalho, quer provoquem incapacidade temporária ou permanente e as 
doenças profissionais associadas são, cada vez mais, um problema para a sociedade e para 
todos os atores intervenientes no trabalho, sejam eles os trabalhadores, sindicatos, 
empregadores, seguradoras e Estado. 
Assim, o objetivo geral da dissertação é elaborar um procedimento de Investigação de 
Incidentes e Acidentes de Trabalho de modo a poder ser integrado futuramente, se assim 
for o entendimento da empresa, num Sistema de Gestão Integrado. 
Sendo que os específicos a atingir com a dissertação de mestrado são a elaboração de uma 
metodologia de IIAT aplicável a um terminal Portuário, identificar os passos de uma IIAT 
aplicável a um terminal Portuário e identificar a(s) causa(s) raiz do(s) incidente(s) e 
acidente(s) de trabalho num terminal portuário; 
Anualmente, em todo o mundo, estima-se que 2,3 milhões de pessoas morram em 
acidentes de trabalho, ocorram 313 milhões de acidentes não fatais por ano e onde cerca 
de 160 milhões de pessoas sofram de doenças profissionais e relacionadas com o trabalho. 
O sofrimento causado por acidentes e doenças é incalculável, tanto para as vítimas como 
para as suas famílias. Em termos económicos, a OIT1 estimou que mais de 4% do PIB 
                                                 
1 Instituída em 1919, pelo Tratado de Versalhes, que pôs fim à 1ª Guerra Mundial; 





anual do mundo, é perdida como consequência de acidentes e doenças ocupacionais (OIT; 
2014:12). 
Os acidentes de trabalhos são um elemento referenciado em diversos diplomas legais, 
direta e indiretamente, nomeadamente na Lei n.º 102/2009 de 10 de Setembro, alterada 
pela Lei n.3/2014 de 28 de Janeiro, e Lei n.º 7/2009, de 12 de Fevereiro, alterada na última 
edição pela Lei n.º 55/2014 de 25 de Agosto. 
Existem muitas empresas que procuram implementar sistemas de gestão integrados de 
QAS possibilitando um acesso a outro nível de conhecimento, processos, trabalhadores 
qualificados tentando sustentar uma redução de falhas, problemas de produção ou 
acidentes de trabalho. 
Por outro lado, a Norma OSHAS 18001, relativamente aos acidentes de trabalho refere 
no ponto 4.5.3.1. - Investigação de Acidentes, que “a organização deve estabelecer e 
manter um ou mais procedimentos para registo, investigação e análise de incidentes” e 
que “os resultados das investigações de incidentes devem ser documentados e mantidos.” 
É facilmente verificável, que nos documentos já referidos não existe uma base de trabalho 
que elenque de forma clara e objetiva, uma metodologia de IIAT. Neste sentido, é 
extremamente difícil atingir a causa raiz de qualquer IIAT, demonstrando uma inequívoca 
falha na sistematização na investigação dos acidentes de trabalho que deve ser realizada 
pelo empregador. 
Analisando os dados estatísticos disponíveis (sendo que os últimos reportam ao ano de 
2013) verifica-se que a realidade em Portugal é grave.  
De 2000 a 2013 ocorreram 3.173.656 acidentes de trabalho, dos quais 3.724 são mortais 
(Pordata, 2016)3. 
Tendencialmente, um acidente ocorre sempre que existe um desconhecimento dos riscos 
associados por parte dos trabalhadores nas tarefas que estão a realizar.  
Pelo exposto, torna-se imperativo analisar estes acidentes, com especial enfoque no 
modelo de IIAT a aplicar, de modo a melhor entender a realidade uma vez que, qualquer 
                                                 
2 http://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_protect/---protrav/---safework/documents/publication/wcms_301214.pdf 
3 http://www.pordata.pt/Portugal/Acidentes+de+trabalho+total+e+mortais-72 [acedido em 01-07-2016] 





organização tem a responsabilidade de garantir condições seguras aos seus empregados além 
de prevenir acidentes, como seja, criar programas de controlo de riscos, garantir o 
cumprimento das regras de prevenção e comportamentos dos trabalhadores. 
A metodologia utilizada para o desenvolvimento do trabalho será a revisão da bibliografia 
disponível sobre a temática e, já que é imperativo, conhecer em concreto diversos fatores 
influenciadores do resultado final, sendo abordados dados estatísticos revelantes 
relativamente à temática. 
A estrutura do estudo está dividida em três partes, sendo a primeira aquela em que será 
efetuado um enquadramento teórico do estudo abordando a legislação aplicável, os 
incidentes e acidentes de trabalho de forma a balizar a evolução dos mesmos, assim como 
os métodos de IIAT existentes. 
De seguida irá ser elaborada uma metodologia de IIAT adequada ao setor de atividade da 
empresa, aplicando os conceitos teóricos abordados anteriormente. 
Por fim, serão apresentadas as principais conclusões retiradas deste trabalho, de modo a 
permitir novos desenvolvimentos e estudos académicos, com vista a uma aplicação 
prática efetiva, sobre a temática. 
  





PARTE I – REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
1. DEFINIÇÃO DE INCIDENTE/ACIDENTE DE TRABALHO 
Podemos definir “O acidente em sentido etimológico significa qualquer evento não 
planeado, fortuito, imprevisto e fruto do acaso, já na linguagem do senso comum, um 
acidente é entendido como algo nefasto, maléfico e aleatório que provoca danos ou 
prejuízos” (Areosa, 2009a:40). 
Segundo Theys (1987, cit. in Areosa, 2009a:40) “até meados do século XVIII, a 
compreensão do acidente esteve intimamente ligada às manifestações dos deuses. 
Incêndios, inundações, furacões, maremotos, fome e epidemias eram compreendidos 
como manifestações da providência divina”. 
No entanto “em sentido lato, o acidente é um acontecimento súbito, involuntário e não 
planeado, no qual a ação ou a reação de um objeto, substância, indivíduo ou radiação 
resulta num dano pessoal ou material” (Areosa, 2009a:41). 
O conhecimento de conceito de acidente de trabalho é fundamental tendo em atenção que, 
um dos principais objetivos de qualquer organização deverá passar pela sua redução ou 
mesmo a eliminação.  
Para Backstrom (1996, cit. in Silva 2004:17) “um acontecimento para ser considerado 
acidente deve obedecer a três requisitos: o acidente origina um dano (pessoal ou material); 
o que origina o dano ocorre subitamente; é um evento não propositado”. 
Para Raouf (1998, cit. in Silva 2004:17), “define como acidente como uma “sucessão de 
imprevistos, que originam lesões, mortes, perdas de produção e/ou danos em bens e 
propriedades”. 
Outro autor (Vilela, 2000, cit. in Silva 2014:8) afirma que “o acidente é definido como um 
fenómeno multicausal, socialmente determinado, previsível e objeto de prevenção“. 
Segundo a Lei n.º 98/2009 de 4 de Setembro art.º 8 “É acidente de trabalho aquele que se 
verifique no local e no tempo de trabalho e produza direta ou indiretamente lesão corporal, 
perturbação funcional ou doença de que resulte redução na capacidade de trabalho ou de 
ganho ou a morte.” 





Podemos considerar que “Um acidente é um incidente que originou ferimento, dano para 
a saúde ou fatalidade”, sendo o incidente definido como “Eventos relacionados com o 
trabalho em que ocorreu, ou poderia ter ocorrido, um ferimento, dano para a saúde ou 
uma fatalidade” (OHSAS 18001: 2007:3). 
Na maior parte das vezes em que ocorre um AT a primeira causa apontada na maioria das 
situações referem-se a comportamentos dos trabalhadores, em especial, ações ou 
omissões verificadas pouco antes da ocorrência do acidente. 
Esses comportamentos costumam ser descritos como atos inseguros, falhas humanas ou 
técnicas ou outras abordagens que adotam como pressuposto, que existe um modo seguro 
de realizar aquela ação, que seria do conhecimento prévio do trabalhador envolvido e que, 
na situação do acidente, este não foi utilizado da melhor forma como resultado de uma 
escolha consciente do próprio indivíduo, resultante da sua personalidade, indisciplinada 
ou outro motivo. 
O AT pode ser visto como um fenómeno individual ou, no máximo, limitado a um dos 
componentes do sistema desenvolvido por uma organização, sendo naturalmente alvo de 
recomendação de prevenção.  
Autores como Almeida e Filho (2007:8) “são críticos acérrimos desta perspectiva 
tradicional dos acidentes. Compreendida como um sistema, a organização em que se dá 
esse evento é diagnosticada como não apresentando nenhum problema no seu todo. 
Assim, o AT deixa de ser compreendido como sinal de disfunção sistemática da 
organização ou como fator revelador, seja de situações com potencial elevado de 
ocorrência de AT, seja como fonte de aprendizagem organizacional e caminhos para 
aperfeiçoamento desse sistema” (Almeida; Filho, 2007: 8, cit. in Areosa 2010b:132). 
Existe, no entanto, a figura legal de descaracterização do conceito de acidente de trabalho, 
regulada no art.º 14º da Lei n.º 98/2009, aplicável aos trabalhadores subordinados, onde 
o empregador não tem de reparar os danos decorrentes do acidente, nomeadamente 
quando:  
 For dolosamente provocado pelo sinistrado ou provier de seu ato ou omissão (…); 
 Provier exclusivamente de negligência grosseira do sinistrado (…); 





 Resultar da privação permanente ou acidental do uso da razão do sinistrado, nos 
termos do Código Civil (…). 
Citando Araújo (2011:6) “Relativamente à forma, e segundo a 10ª Conferência 
Internacional de Estatísticas do Trabalho (OIT, 1962), os acidentes de trabalho podem ser 
agrupados nas diferentes categorias: 
 Queda de pessoa; 
 Quedas de objetos; 
 Marcha sobre, choque contra ou pancada por objetos (com exclusão de quedas de 
objetos); 
 Entaladela num objeto ou entre objetos; 
 Esforços excessivos ou movimentos em falso; 
 Exposição a/ou contacto com temperaturas extremas; 
 Exposição a/ou contacto com a corrente elétrica; 
 Exposição a/ou contacto com substâncias nocivas ou radiações; 
 Outras formas de acidentes não classificados noutra parte, incluindo os acidentes 
não classificados por falta de dados suficientes.” 
Já o incidente de forma bastante mais simplista, é um evento indesejado que não resulta 
quer em dano físico quer em perda material, mas que ainda assim pode diminuir a eficiência 
de uma atividade (Vincoli, 1994). 
1.1. Conceito de Acidente de Trabalho – Evolução Histórica 
A segurança no trabalho preocupa a humanidade desde longa data, tendo sido encontrados 
indicativos muito antigos com uma manifesta preocupação quanto à preservação da vida 
dos trabalhadores. 
Os autores Levitt, & Samuelson afirmam que “Foi principalmente em meados do século 
XIX que se verificou uma tomada de consciência dos efeitos negativos dessas condições 
de trabalho, tendo sido tomadas medidas no sentido de minimizar as situações mais 
penosas ou sujeitas a riscos graves, situações como a duração da jornada de trabalho e o 
trabalho infantil” (Levitt, & Samuelson, 1993, cit in Oliveira 2014:5). 





Com o desenvolvimento industrial, ocorrido no último século, existiu a necessidade 
evolutiva e natural de alterar e adequar a legislação e a consciência social na tomada de 
medidas de proteção laboral. 
Assim, em 1919 é criada a OIT. A sua carta constitutiva prevê, que cada um dos países 
subscritores seja obrigado a criar serviços de inspeção das condições de trabalho. Na 
primeira sessão realizada nesse ano, em Washington, é adotada a 5ª recomendação que 
visa a inspeção das condições de higiene e segurança no trabalho. Em 1925, a OIT adotou 
as Convenções 17 e 18, que visam respetivamente a reparação de acidentes de trabalho e 
de doenças profissionais. 
Em Portugal, em 1959, permitiu-se a existência de comissões de higiene e segurança num 
quadro muito condicionado e controlado (ACT, 2015) e, pela Portaria 19.533, de 30 de 
novembro de 1962, é criado o Gabinete de Higiene e Segurança do Trabalho na Junta de 
Ação Social “destinado à investigação, estudo e difusão de princípios e técnicas de 
prevenção de acidentes e doenças profissionais”. 
Segundo Cabral (2001:16) “é, todavia, no início da década de 90 que se vai verificar o 
grande salto na perspetivação de uma política nacional global para a segurança, higiene e 
saúde do trabalho, tendo-se avaliado o estado de subdesenvolvimento da implementação 
dos princípios da Convenção 155 da OIT, ao mesmo tempo que se equacionavam os 
novos desafios trazidos pela Diretiva-Quadro da União Europeia, de 1989 (Diretiva 
89/391/CEE)”. 
No entanto, só em 1997 com a aprovação da Lei n.º 100/97 de 13 de Setembro que aprova 
o novo regime jurídico dos acidentes de trabalho e das doenças profissionais, entretanto 
revogado pela Lei n.º 98/2009 de 04 de Setembro, é que se define o regime geral nesta 
matéria, regime esse que se baseia no princípio da responsabilidade objetiva 
(independente de culpa) da entidade empregadora e refere o direito à reparação dos danos 
emergentes dos riscos profissionais - acidentes de trabalho. 
Noutro âmbito, a Constituição da República Portuguesa consagra, como direito 
fundamental de natureza económica, o direito dos trabalhadores à “assistência e justa 
reparação quando vítimas de acidente de trabalho ou de doença profissional” (art.º 59.º, 
n.º 1, al. f)) e “como direito fundamental de natureza social, o direito a um sistema de 





segurança social que os proteja “na doença” e “invalidez (…) e em todas as situações de 
falta ou diminuição de (…) capacidade para o trabalho”” (art.º 63.º, n.º 3 da Lei 
Fundamental). 
2. CAUSAS INCIDENTE/ACIDENTES TRABALHO 
Para efeitos de uma análise de acidentes, a prática comum é encontrar um ponto de partida 
natural que consiste numa descrição do acidente em termos dos acontecimentos que, 
individualmente ou em combinação, pode levar à observação da causa raiz. 
Podemos basear a IIAT numa representação gráfica, genericamente conhecida como 
“Árvore de Falhas”, e que pode ser designada por "Anatomia de um Acidente" 
representada na Figura 2-1 - Anatomia de um acidente (fonte: adaptado de Hollnagel, 
1999a, cit. in Silva 2012:4) 
 
Figura 2-1 - Anatomia de um acidente (fonte: adaptado de Hollnagel, 1999a, cit. in Silva 2012:4) 
Isto mostra como um acidente pode ocorrer em resultado de uma sequência de eventos e 
falhas. A “árvore de falhas” é, normalmente usada, como uma técnica básica na análise 
de risco para sistemas técnicos e foi proposto pela primeira vez em 1961 (Leveson, 1995). 
A abordagem típica é começar a partir de um evento de topo que, na figura acima é 
conotado como o acidente, e tentar elaborar uma lista com todas as possíveis condições 
de falhas que poderiam levar ao topo da árvore.  
A “árvore de falhas” expandida revela que uma combinação de erros individuais e/ou de 
sistema podem produzir o evento de topo, ou seja, o acidente. Uma vez construída a 
“árvore de falhas”, pode-se concluir que uma das “ramificações” pode ser a causa do 
acidente.  





Para Katsakiori, Sakellaropoulos et al “são muitos os modelos de causalidade de 
acidentes existentes na literatura, visto que a pesquisa da origem de certas ocorrências 
sempre suscitou grande interesse em termos de investigação” (Katsakiori, 
Sakellaropoulos et al. 2009, cit. in Silva 2014:4). 
Já Greenwood e Woods afirmam que “talvez tenham sido a apresentar a primeira grande 
teoria científica sobre os acidentes de trabalho onde era referido que existiria uma certa 
propensão individual para os acidentes. A perspetiva destes autores centrava-se no estudo 
do comportamento e do erro humano. A teoria da propensão individual para os acidentes, 
amplamente debatida na área da psicologia, incidia sobre a identificação de determinadas 
características individuais do sujeito sinistrado, ou seja, tentavam aferir a existência de 
propensões pessoais para o acidente” (Greenwood e Woods, 1919, cit. in Areosa 
2009a:41) 
De acordo com Vilela et al. (2007:38,cit in Vilela, Iguti e Almeida 2004:570-579), “Essas 
análises com explicações simplistas, atribuindo causa e culpa às vítimas desses eventos, 
deixam de contribuir para a identificação de aspetos relacionados, por exemplo, à 
organização do trabalho, à conceção dos equipamentos, que, se explorados, poderiam 
apontar caminhos para a melhoria da segurança e da confiabilidade dos sistemas”. 
Outro autor, Heinrich, que delineou a “Teoria do Dominó” na década de 30, começou por 
destacar o problema dos acidentes a partir dos atos inseguros cometidos pelos 
trabalhadores (Heinrich et al., 1980). Esta noção está fortemente conotada com o 
designado ― erro humano (erros, lapsos, violações ou incumprimento de normas).  
No entanto, é relevante enunciar que o termo erro humano apresenta uma carga simbólica 
negativa e culpabilizante para quem cometeu o denominado ato inseguro, conduzindo a 
um ciclo da culpa (Reason, 1997). 
No entanto, e apesar de continuarem a aparecerem diversos estudos e metodologias mais 
elaborados e explicativos nas décadas seguintes, a visão tradicionalista continua a ser a 
dominante, relativamente à fundamentação da ocorrência de acidentes de trabalho 
maioritariamente baseadas na teoria de Heinrich. 
De acordo com Heinrich “com esta teoria, existem cinco fatores na sequência do acidente: 
ambiente social (as condições que nos levam a aceitar o risco); falhas individuais; atos ou 





condições inseguras (fraco planeamento, equipamento inseguro, ambiente perigoso, etc.); 
acidentes e lesões” (Heinrich 1980, cit in Pacheco 2012:10). 
Assim, a “Teoria Dominó”, representada na Figura 2-2 - Teoria do dominó (fonte: 
Vincoli, J. 1994, p. 3), preconiza que a origem dos acidentes se deve a uma única causa. 
É, por este motivo, que segundo Areosa “esta corrente é designada como determinística, 
isto é, os acidentes são explicados como resultado de um único evento ou são 
consequência de uma única causa” (Areosa 2009a:43).  
A realidade diz-nos que qualquer acidente tem mias do que fator contributivo, no entanto 
é sempre uma ocorrência indesejada que inicia a sequencia de ocorrências que nos levam 
ao acidente em si. 
Ainda segundo Areosa “Heinrich afirma que cerca de 88% dos acidentes ocorridos se 
devem a atos inseguros, 10% a condições perigosas e 2% a situações fortuitas. É por este 
motivo que o autor indica que a prevenção de acidentes deve estar centrada na terceira 
peça do dominó, ou seja, no fator dos atos inseguros” (Areosa 2009a:43). 
 
Figura 2-2 - Teoria do dominó (fonte: Vincoli, J. 1994, p. 3) 
Depois do desenvolvimento da “Teoria do Dominó” de Heinrich, têm vindo a ser 
desenvolvidos outros modelos. 
Bird, “apresentou o seu modelo de causalidade de perdas, como se pode verificar na 
Figura 2-3 - Modelo de Causalidade de Perdas de Bird, adaptado da “Teoria do Dominó” 
de Heinrich, que inclui além de lesões, danos à propriedade das organizações e 
consequências ambientais, evidenciando a importância da contribuição do sistema de 
gestão das empresas na prevenção de acidentes”(Bird 1974, cit . in Alves 2012:11) 





A sequência apresentada mostra-nos que o fator administrativo (elemento de controlo) dá 
origem a uma causa básica e daí por diante até chegarmos à perda, neste caso ao acidente. 
 
Figura 2-3 - Modelo de Causalidade de Perdas de Bird (Bird, 1974 cit in Gandra 2004:109) 
Existe ainda o “Modelo da Coincidência” representado pela analogia ao queijo suíço 
(Reason, 1997), visível pela Figura 2-4 - Modelo do Queijo Suíço, baseado em defesas, 
barreiras e salvaguardas que ocupam uma posição chave e de que modo é que esses 
elementos de defesa podem ser quebrados.  
Esse modelo consiste numa analogia com um queijo suíço (daí o seu nome) colocadas 
lado a lado que funcionam como defesas à ocorrência de erros. Assim, Reason preconiza 
que essas mesmas defesas não são estruturas perfeitas, visto que podem conter buracos 
provocados por falhas ativas e condições latentes o que em algumas situações leva a que 
os buracos do queijo se alinhem, permitindo que um erro passe pelas múltiplas defesas 
causando perdas. Isto é, para a ocorrência de um acidente é necessária uma rara 
conjugação de diversas falhas em defesas existentes. (Alves, 2012). 
 
Figura 2-4 - Modelo do Queijo Suíço (fonte: Milagres 2015:26) 





Segundo Hollnagel (2004b), quaisquer métodos devem ser suficientemente poderosos 
para lidar com os problemas encontrados na vida real. Ideias fixas sobre os acidentes, tal 
qual a analogia das brechas nas barreiras de segurança que se alinham, conhecido como 
“Modelo do Queijo Suíço” de Reason serão nalgum momento incapazes de prevenir, 
predizer e explicar novos tipos de acidentes.  
2.1. Metodologia de IIAT 
A importância da investigação de um acidente de trabalho é procurar as causas que o 
determinaram.  
Efetivamente aquando ocorrência de um AT devemos investiga-lo de forma profunda de 
modo a mitigarmos a probidade de recorrência 
O processo de análise e investigação de incidentes e acidentes deve seguir um caminho 
preventivo, sem punição ao responsável e, ao mesmo tempo, não pode ser considerado 
apenas um procedimento administrativo para apurar irregularidades e outros aspetos de 
não conformidade com a legislação ou com as normas dos sistemas de gestão das 
empresas (se existirem). Na verdade, esse processo quando bem implementado e 
conduzido, constitui-se numa grande oportunidade de aprendizagem e desenvolvimento 
organizacional. (Freitas, 2013) 
A investigação de todos os AT está consagrada na Lei n.º 102/2009 de 10 de Setembro, 
alterada pela Lei n.3/2014 de 28 de Janeiro, art.º 73 – B alínea s), que refere a 
obrigatoriedade de “analisar as causas de acidentes de trabalho ou da ocorrência de 
doenças profissionais, elaborando os respetivos relatórios”, no entanto não é uma 
realidade que se encontre disseminada no tecido empresarial português. 
A metodologia utilizada neste procedimento é o “Método da Árvore dos Porquês” que é 
uma sequência de perguntas encadeadas sobre as diferentes caudas que podem determinar 
à causa raiz. 
Desde a ocorrencia que este metodo de investigação procura, de um modo logico e 
encadeado, entrotrar as causa raiz. 





A técnica requer que a equipa pergunte ‘Porquê?’ pelo menos cinco vezes, considerando 
que a causa de raiz foi encontrada quando não se obtêm mais respostas para as questões 
que foram colocadas. 
Segundo Bicheno (Bicheno, J., 2006 cit in Cintra 2015:28) “É uma ferramenta simples 
de resolução de problemas que foi desenvolvida por Taiichi Ohno4 (1997), pai do Sistema 
de Produção Toyota, e consiste em formular a pergunta “Porquê?” cinco vezes para 
compreender o que aconteceu (a causa-raiz). Nada impede, porém, que mais (ou menos) 
do que 5 perguntas sejam feitas. O número 5 vem da observação de Ohno de que esse 
número costuma ser suficiente para se chegar à causa raiz, e: 
 No 1º porquê, temos um sintoma; 
 No 2º porquê, temos uma desculpa; 
 No 3º porquê, temos um culpado; 
 No 4º porquê, temos uma causa; 
 No 5º porquê, temos a causa raiz.” 
Segundo a definição de causa raiz adotada por Paradies e Busch (1988:479, cit in 
Almeida, 2003:20) a “Causa raiz é a que pode ser razoavelmente identificada e que a 
administração tem os meios de controlo para a corrigir”. Ao justificar sua escolha, estes 
autores destacam a importância de evitar causas genéricas como “erro do operador”, 
afirmando que “Se os investigadores chegam a recomendações vagas tais como ‘lembrar 
o operador para estar sempre alerta’, provavelmente, não foi encontrada a causa raiz, o 
que indica necessidade de mais esforços”. 
  
                                                 
4 Taiichi Ohno (29 de fevereiro de 1912 — 28 de maio de 1990) é considerado o maior responsável pela criação do Sistema Toyota de Produção. 





3. INVESTIGAÇÃO DE IIAT 
Vincoli (1994) apresenta um processo de investigação e controlo de danos, apresentado 
na Figura 3-1 - Processo de investigação e controlo de danos de Vincoli (fonte: Vincoli, 
J. ,1994, p. 16). 
 
Figura 3-1 - Processo de investigação e controlo de danos de Vincoli (fonte: Vincoli, J. ,1994, p. 16) 
Na parte II desta dissertação, procura-se apresentar um procedimento para a Elaboração 
de IIAT, baseado no estudo desde autor e que terá na Investigação de Acidentes a 
aplicação da metodologia da “Árvore dos Porquês”.  
Para Batista (2011), a “Árvore do Porquês” é a metodologia que procura a causa raiz, 
demonstra ser imprescindível para qualquer organização, que necessita de eliminar a 
reincidência de falhas para sair do modo reativo e, simultaneamente, determinar a causa 
raiz. Ao mesmo tempo que a afirmação anterior parece ser consensual, existem ainda 
tentativas de implantação de outras metodologias.  
Esta metodologia (ou outra que seja entendida como valida pela organização) é dos 
elementos inseridos num processo mais amplo e abrangente de um sistema de gestão que 
comporta mais etapas que serão tratadas atempadamente. 
Baseado na figura anterior, seguidamente será escalpelizada a proposta de Vincoli.  





3.1. Relatório Inicial de Ocorrência do Incidente/Acidente 
Após a ocorrência de um incidente/acidente deverá ser efetuado e emitido o relatório 
inicial da ocorrência. 
Aplicando a proposta de Vincoli à metodologia da EEAT (2001), cujo objetivo primordial 
é o consonar a classificação dos acidentes de trabalho que provoquem uma ausência ao 
trabalho superior a três dias, em todos os países membros (Eurostat, 2001), deverão 
constar neste relatório os dados abaixo referidos. 
A existência desta metodologia visa harmonizar os critérios aplicados no registo de 
acidentes de trabalho ao nível Europeu referentes à definição de acidente de trabalho, que 
pode ser consultada no Anexo I - Conceitos base e especificações de Acidentes de 
Trabalho da EEAT. 
A responsabilidade de preenchimento deste relatório inicial, não confundir com a 
participação de AT à seguradora, deve ser sempre da chefia direta do sinistrado, na 
ausência deste o preenchimento deve subir hierarquicamente, i.e., deverá ser a chefia da 
chefia direta a preencher o relatório e assim sucessivamente. 
3.2. Investigação do Acidente 
De acordo com Vincoli (1994:9) “uma investigação de acidentes é um esforço metódico 
para recolher e interpretar factos. É um olhar sistemático à natureza e extensão do 
acidente, dos riscos assumidos e das perdas envolvidas. É um inquérito ao como e porquê 
da ocorrência de tal evento. Como uma das funções básicas da investigação de acidentes 
é prevenir a ocorrência futura de eventos similares, é também um processo de 
planeamento para explorar as ações que podiam ter sido tomadas para prevenir ou 
minimizar a recorrência do acidente.” 
Segundo Júnior (2011:26) “A principal razão para a realização de uma investigação de 
acidentes ou incidentes é aprender com os erros e evitar que os mesmos ocorram 
novamente. O objetivo é descobrir o que realmente acontece e porque aconteceu”. 
Procurar quem foi o culpado do acidente não é uma boa prática de IIAT.  
Segundo Rodrigues (2015:20) “A IIAT deve ter como objetivo apurar as causas raiz do 
incidente, definir e apresentar de forma clara as ações corretivas e preventivas adequadas, 





de modo a evitar a recorrências no futuro, bem como evitar lesões de trabalhadores, custos 
materiais, ambientais e de imagem da empresa.” 
É de responsabilidade da empresa a realização da IIAT e devem ser determinados quais 
os acidentes e incidentes a serem investigados e qual será a profundidade da investigação, 
no entanto segundo a legislação portuguesa todos devem ser alvo de investigação. 
3.3. Análise de Resultados  
A análise de ocorrência (incidente/acidente) pode identificar várias medidas de controlo 
de risco que falharam ou que, se tivessem sido implementadas, podem interromper a 
sequência de fatores que levaram a ocorrência do evento. 
Assim devemos ser elaborar uma lista de todas as medidas alternativas para prevenir 
eventos adversos similares. 
Algumas dessas medidas serão mais difíceis de serem implementadas que outras, mas 
isso não deve impedir sua inclusão na relação de possíveis medidas de controlo de risco. 
O momento para se avaliar estas limitações é posterior à investigação, quando as medidas 
a serem implementadas serão selecionadas e elencadas de forma prioritária em função da 
sua exequibilidade, prazo e custo. 
Assim, é necessário proceder à avaliação de cada uma das possíveis medidas de controlo 
de risco baseado na sua capacidade de prevenir recorrências e se pode ser implementada 
com sucesso ou não, baseada no resultado recorrentes da investigação. 
3.4. Plano de Ações/Recomendações  
Após a conclusão do relatório de IIAT, é importante que este seja analisado 
cuidadosamente, de forma a obter feedback sobre o trabalho realizado. 
Segundo Morais e Martins (2007:152) é necessária precaução: “antes de emitir o relatório 
definitivo, [uma vez que] é recomendável efetuar uma revisão da minuta (versão Draft, 
rascunho do relatório) com o responsável de cada unidade da organização, pois estas 
discussões e revisões ajudam a assegurar que não se verificam mal entendidos e 
incompreensões dos factos”. 





A importância de divulgar o relatório preliminar às partes interessadas, é também 
considerada por Pinheiro (2010:167), “afirmando que a avaliação do impacto do relatório 
e da forma de desenvolvimento da ação no terreno poderá ser vista da seguinte forma:  
 A aceitação do relatório de IIAT e, fundamentalmente, das recomendações 
formuladas, pelo é um indicador da vantagem da aplicação do mesmo;  
 As respostas ao relatório podem ser usadas para infletir os procedimentos em uso;  
 A produção tardia dos relatórios poderá significar que todo o esforço 
desenvolvido foi desperdiçado;  
 A importância do relatório poderá ser aferida após discussão com os autores e 
confirmado que as recomendações foram direcionadas para os responsáveis pela 
sua implementação.” 
É de referir a importância na delineação de um plano de ação que contemple, para cada 
recomendação elaborada, um responsável pela sua implementação e uma data limite. Estes 
dois requisitos são um elemento-chave que permitirá definir quando e como poderá ser 
efetuado o respetivo follow-up. Pode-se assim afirmar que, em conjunto com as 
recomendações, o plano de ação é a base para efetuar o follow-up. 
Após a concordância para a emissão do relatório final, onde devem constar o plano de 
ação e as recomendações, este deve ser distribuído de acordo com uma lista pré-definida 
no plano de comunicação, onde deverá estar indicado em função do grau do acidentes 
e/ou incidentes. 
A aprovação final do plano de ações/recomendações deve ser efetuada pela gestão de topo 
(responsável pela nomeação da equipa de investigação) e, posteriormente, deve nomear 
e responsabilizar quem irá colocar em prática o constante. 
3.5. Revisão pela Gestão 
Apesar de na Lei Portuguesa não existir qualquer obrigatoriedade de acompanhamento 
por parte da gestão de uma empresa, está na Lei 3/2014 Artigo 73.º -B alínea s), referido 
que deve-se “Analisar as causas de acidentes de trabalho ou da ocorrência de doenças 
profissionais, elaborando os respetivos relatórios”; pelo que implicitamente está 
referenciada a envolvência da gestão. 





Também não existe a obrigação de aplicar um normativo, no entanto a OSHAS 
18001:2007 no seu articulado, mais propriamente no ponto 4.5.3.1 - Investigação de 
incidentes, refere: “A organização deve estabelecer e manter um ou mais procedimentos 
para registo, investigação e análise de incidentes, de forma a: 
 Determinar as deficiências subjacentes na SST e outros fatores que podem ser 
causa ou contribuir para a ocorrência de incidentes;  
 Identificar a necessidade de ações corretivas;  
 Identificar a necessidade de ações preventivas;  
 Identificar oportunidades para melhoria contínua;  
 Comunicar os resultados destas investigações.” 
Ora, estes passos revelam a necessidade da envolvência de todos os intervenientes numa 
organização e, mais importante, a envolvência da gestão de topo. Sem tal premissa fica, 
obviamente limitada à partida, qualquer implementação de propostas resultantes da IIAT, 
já que “O sucesso do sistema depende do compromisso de todos os níveis e funções da 
organização, e especialmente da Gestão de topo” e a “A responsabilidade final da 
segurança e saúde do trabalho e do sistema de gestão da segurança e saúde do trabalho 
reside na gestão de topo.” (OSHAS 18001:2007). 
3.6. Implementação do Plano de Ações Corretivas 
Este é um ponto de grande sensibilidade, podendo-se correr o risco das ações aprovadas 
não serem implementadas.  
É por essa razão que todas ações devem ter um prazo e um responsável pela sua 
implementação. Contudo, processo não se esgota aqui. Também é necessário verificar se 
estas foram implementadas e qual o ganho/ retorno da mesmas.  
Este processo deve ser todo fundamentado e registado em documentos para controlar 
quem verifica e monitoriza o quê? Quando? Quem faz a avaliação e seguimento das 
ações? 





3.7. Documentação dos Resultados Obtidos 
Uma das principais causas para que as IIAT não esclareçam as causas raiz, contrariamente 
ao objetivo, é a má conceção dos formulários de investigação e de notificação. 
É desejável que se documente exaustivamente todo o trabalho de investigação acabado 
de efetuar. Deste modo, torna-se um meio eficaz de comunicação permitindo à 
organização identificar as causas e, deste modo, implementar melhorias futuras.  
Se na organização existe tem um formulário padrão obrigatório, o investigador terá 
poucas oportunidades de direcionar a investigação para pontos e caminhos que não 
constem no formulário, assim se esse formulário efetivamente existir, deverá ser alvo de 
molharia continua, de forma a incorporar as necessárias melhorias. 
No momento em que o formulário é definido, deverá ser feita referência que os recetores 
do mesmo podem não ter conhecimento detalhado da ocorrência, pelo que, é necessário 
incluir todos os detalhes pertinentes. 
Seguindo os passos anteriores estão criadas as condições para documentar, de forma 
correta, os resultados obtidos na IIAT, tal como deverá constar num relatório.  





PARTE II – DESENVOLVIMENTO DO PROCEDIMENTO  
4. PROCEDIMENTO DE INVESTIGAÇÃO DE IIAT  
De todo o exposto no Capítulo 4, e baseado na Figura 3-1 - Processo de investigação e 
controlo de danos de Vincoli (fonte: Vincoli, J. ,1994, p. 16), resulta a adaptação pelo 
autor do modelo proposto por Vincoli, já anteriormente referido, num novo procedimento 
de IIAT esquematizado e que se apresenta na Figura 4-1 - Procedimento de investigação 
de IIAT sugerido pelo autor (fonte: autor, adaptado de Vincoli - 1994). 
 
Figura 4-1 - Procedimento de investigação de IIAT sugerido pelo autor (fonte: autor, adaptado de Vincoli - 1994)  





4.1. Resposta Inicial ao Incidente/Acidente 
Deve existir um Plano de Comunicação Interna para comunicação de acidentes, inserido 
num plano de Gestão Integrado, onde deverá constar a informação necessária para 
proceder em conformidade caso exista um incidente/acidente e do qual todos os 
colaboradores da empresa tenham conhecimento. 
Após a ocorrência de um incidente ou acidente de trabalho, a primeira preocupação deve 
ser com o trabalhador acidentado, procurando atendimento médico de forma imediata.  
Dependendo do tipo de acidente e do local onde ocorreu, a primeira prestação de socorro 
poderá ser feita pela empresa ou colegas de trabalho. Posteriormente, em situações de 
emergência de grau mais elevado deverá ser chamada a assistência médica e as 
autoridades. 
De imediato, a empresa deverá dar início à IIAT e ao mesmo tempo efetuar ações de 
controlo e mitigação exequíveis (paragens de produção, reparação de equipamentos, etc.) 
de forma a repor, o mais rápido possível, os níveis de segurança na instalação de modo a 
garantir o normal funcionamento desta. 
4.1.1. Comunicação 
Convém que o aspeto da comunicação seja definido e entendido de modo a que a 
comunicação interna e a externa estejam determinadas e enraizadas na estrutura de cada 
organização. 
Assim, podemos entender comunicação como “tão habitual na vida das pessoas que, na 
maioria das vezes, nem sequer se pensa ou reflete a respeito do que se diz ou sobre a 
forma com que se diz”. (Silveira, 2006:9). 
A comunicação é “um processo psicológico pelo qual se realiza a transmissão interpessoal 
de ideias, sentimentos e atitudes que possibilitam e garantem a dinâmica grupal e a 
dinâmica social”.5 
                                                 
5 Definição de comunicação, Enciclopédia Luso-britânica de cultura Verbo (volume 5, edição 1967) 





A partir deste conceito e do estudo que se tem vindo a realizar desde a antiguidade, 
introduziu-se uma nova vertente na comunicação, a comunicação dentro das empresas ou 
seja, Comunicação Interna. 
4.1.2. Plano de comunicação 
O plano de comunicação não é mais do que uma lista de distribuição de tarefas de modo 
a que todos os intervenientes estejam informados do que e quando fazer, quem ou que 
entidade informar e em que prazos essa comunicação terá que ocorrer em função da 
gravidade do acidente.  
Para tal foi efetuada uma tabela com o referido que se encontra Apêndice I - Tabela de 
Responsabilidades de Comunicação, onde se insere quer a comunicação interna, quer a 
comunicação externa. 
4.1.2.1. Comunicação Interna 
Segundo Camara et al. (2007:340) “A comunicação interna não pode ser reduzida a um 
conjunto de canais através dos quais circula a informação mas sim, ser entendida como 
um “sistema de interações onde o “emissor” e o “recetor” se interinfluência e partilham 
significados simbólicos” (Camara et al.,2007:340, cit. in Ventura 202:20). 
De acordo com Martins (2014:20) “a estratégia de comunicação envolve duas escolhas 
cruciais: o que a comunicação deverá dizer (estratégia da mensagem); e que canais serão 
utilizados para fazer chegar a mensagem ao destinatário correto (estratégia de meios).” 
Para Clemen (2005:15 cit in Souza 2015:3) quando o assunto é “Comunicação Interna, 
estamos a falar de pessoas e como elas interagem com as ferramentas de comunicação. É 
preciso avaliar, se quem emite mensagens em nome da empresa está preparado para tal 
tarefa”. 
Após a resposta inicial ao incidente/acidente, é necessário proceder à comunicação 
interna, iniciando o processo de comunicação externo às autoridades, à companhia de 
seguros e outras entidades que possam ser importantes para o processo.  





Se o AT ocorrer fora das instalações, ou fora do normal horário de trabalho, nesse plano 
de comunicação também deverá constar a lista de pessoas previamente definidas, a quem 
deve ser comunicado o AT. 
Assim, todo e qualquer acidente deve ser imediatamente notificado por escrito (e pelo 
responsável direto), aos departamento nomeado pela gestão para tal, podendo ser o 
departamento de Recursos Humanos, de Segurança, ou outro que exista para o efeito. 
A proposta para o formulário de comunicação interna, proposto pelo autor encontra-se no 
Apêndice II – Comunicação Interna. 
4.1.2.2. Comunicação Externa  
Com a comunicação interna já efetuada e as devidas ações de contenção e mitigação 
também já efetuadas, de acordo com a Lei n.º 3/2014 de 28 de Janeiro, art.º 111, nº 1, “o 
empregador deve comunicar ao organismo competente para a promoção da segurança e 
da saúde no trabalho os acidentes mortais, bem como aqueles que evidenciem uma 
situação particularmente grave, nas vinte e quatro horas a seguir à ocorrência”. 
O empregador tem também que comunicar à sua seguradora, no caso específico da apólice 
de seguro obrigatória de AT para trabalhadores por conta de outrem, na Cláusula 25.ª, 
art.º 1, refere que ”em caso de ocorrência de um acidente de trabalho, o Tomador do 
Seguro obriga-se: a) “A preencher a participação de acidente de trabalho prevista 
legalmente e a enviá-la ao Segurador no prazo de 24 horas, a partir do respetivo 
conhecimento;” e b)” A participar imediatamente ao Segurador os acidentes mortais, sem 
prejuízo do posterior envio da participação, nos termos da alínea anterior”.  
Pela Lei n.º 98/2009 de 4 de Setembro, art.º 88, no caso do Empregador sem 
responsabilidade transferida, pelo art.º 1 articulado com os seguintes, é obrigatório 
“participar o acidente ao tribunal competente, por escrito,” o “prazo para a participação é 
de oito dias a partir da data do acidente ou do seu conhecimento”, mas “No caso de morte, 
o acidente é participado de imediato ao tribunal competente, por correio eletrónico ou por 
telecópia, sem prejuízo do disposto nos números anteriores”. 





4.2. Relatório Inicial de Ocorrência do Incidente/Acidente 
4.2.1. Classificação de Acidentes 
O acidente e o incidente serão classificados em categorias, tendo em consideração o 
potencial de gravidade e/ou a gravidade da lesão, com o fim de comunicação da 
investigação, acompanhamento e controle das medidas a serem adotadas. 
A classificação dos incidentes/acidentes será efetuada segundo a pirâmide de Frank E. 
Bird, como se pode ver na Figura 4-2 - Pirâmide de Frank E. Bird .  
 
Figura 4-2 - Pirâmide de Frank E. Bird (fonte: Bird, cit. em Pontes, 2008). 
Os prazos para emissão do relatório inicial são em função da classificação dos acidentes 
e/ou incidentes, conforme descrito anteriormente.  
4.2.2. Recetores do Relatório 
O Relatório Inicial de Ocorrência do Incidente/Acidente deve, após ser preenchido pela 
chefia direta, ser enviado ao responsável do departamento de segurança (se existir) ou a 
outro departamento e/ou colaborador, conforme deve estar estabelecido no plano de 
comunicação. 
Após receção, deverá proceder à distribuição do mesmo pelos restantes recetores 
autorizados, constantes na lista de distribuição (condicionada e diversa em cada 
organização). Dependendo do tipo de incidente/acidente, definido anteriormente, os 
recetores do relatório podem ser diferentes.  
No entanto, após o final da IIAT, todos os colaboradores da organização devem ter acesso 













Baseado na pirâmide de Bird, já mencionada na Figura 4-2 - Pirâmide de Frank E. Bird , 
e da responsabilidade do autor, os acidentes e/ou incidentes são classificados como: 
 Grau A:  
o O grau mais elevado, considerado muito grave, com perda maior (ex: 
morte ou lesão grave, incapacidade, “perda de tempo” ou tratamento 
médico); 
 Grau B: 
o O segundo grau, considerado grave, com perda menor (ex: primeiros 
socorros, lesões leves).  
 Grau C:  
o O terceiro grau, considerado moderado com danos à 
propriedade/equipamento;  
 Grau D: 
o O grau menos perigoso, considerado leve, com quase perda (quase 
acidente);  
4.2.3. Prazos de Emissão do Relatório Inicial 
Os prazos para emissão do relatório inicial são em função da classificação dos acidentes 
e/ou incidentes, conforme descrito anteriormente. Assim: 
 Grau A:  
o Imediatamente após terem sido tomadas as medidas de contenção e 
mitigação do acidente, deve ser emitido o Relatório Inicial de Ocorrência 
do Incidente/Acidente. Prazo máximo de 24 horas; 
 Grau B: 
o Depois de tomadas as necessárias medidas de controlo de danos 
resultantes da ocorrência, o Relatório Inicial de Ocorrência do 
Incidente/Acidente deverá ser emitido em 48 horas. 
 Grau C:  
o Quando repostas as normais funções da propriedade/equipamento, o 
Relatório Inicial de Ocorrência do Incidente/Acidente deverá ser emitido 
no prazo de 72 horas. 





 Grau D:  
o Neste caso de menor gravidade, o Relatório Inicial de Ocorrência do 
Incidente/Acidente deve ser preenchido até 1 semana após a ocorrência do 
quase acidente. 
4.2.4. Proposta de Formulário de Relatório Inicial de Ocorrência 
Conjugando o explanado no capítulo 3.1 - Relatório Inicial de Ocorrência do 
Incidente/Acidente e o apresentado neste capítulo, é apresentado no Apêndice III - 
Relatório Inicial de Ocorrência uma proposta de formulário inicial da ocorrência, que será 
aplicado no estudo de caso. 
4.3. Investigação do Acidente 
4.3.1. Metodologia 
Para Rodrigues “Os princípios utilizados na “Árvore dos Porquês” são muito úteis para 
identificar áreas de melhoria (particularmente melhorias nos sistemas de gestão), podendo 
ajudar a prevenir ocorrências similares ou da mesma natureza”(Rodrigues 2015:20). 
Estes princípios não foram desenvolvidos para identificar uma relação direta de causa 
efeito, nem para identificar pessoas pelo erro que levou à ocorrência do dano. Foram sim, 
desenvolvidos para ajudar os investigadores de IIAT nos seus esforços de identificação 
das causas que, provavelmente, possam ter contribuído para a ocorrência. (Rodrigues 
2015) 
Segundo Martins e Natacci (2015:9) “Partindo do evento topo, o desenvolvimento da 
árvore baseia-se na procura por todas as causas que possam levar à ocorrência deste. Para 
cada causa, então chamada de evento intermediário, devem-se procurar as respetivas 
causas e assim sucessivamente, até se chegar aos eventos básicos da árvore, para os quais 
não existe desenvolvimento ou não existem dados disponíveis para posterior 
quantificação, o que vai depender do tipo de análise, qualitativa ou quantitativa. 
É importante determinar a abrangência e as premissas adotadas na análise para que a 
mesma não fique demasiadamente extensa e complexa, dificultando o seu entendimento 
e futuras revisões que sejam necessárias”. 





4.3.1.1. Definir o Problema – Evento Topo 
Definir o evento topo é o início da construção da árvore dos porquês e é a partir desta 
ocorrência que o evento é analisado. Se existirem diferentes eventos de topo estes devem 
ser analisados em diferentes árvores dos porquês.  
A definição do evento topo é importantíssimo, pois define de forma inequívoca a direção 
a tomar pela investigação, se mal definido estamos logo no início a caminhar para uma 
causa raiz errada. 
A definição do evento topo em função de critérios específicos é um bom princípio. Esta 
esclarece a ocorrência do evento, relacionando a identificação do objetivo da análise de 
árvore dos porquês. Numa primeira análise crê-se ser possível que este passo seja óbvio. 
No entanto, se a construção for errada e não incorporou de forma concreta o objetivo da 
análise ou, se o objetivo não for claramente esclarecido, dificilmente os objetivos serão 
atingidos.  
Assim, numa simples definição o evento do topo é o evento que representa a ocorrência, 
originou o incidente/acidente. 
4.3.1.2. Construir Árvore dos Porquês 
Como já foi definido o evento de topo é ocorrência em si.  
Num segundo nível, são relacionadas as possíveis causas imediatas do mesmo. A partir 
daí devem ser relacionadas as possíveis causas, ou seja, a cada causa imediata 
corresponde um efeito. Deste modo, a árvore irá expandir-se a quantos níveis quantos 
forem necessários. 
Contrariamente à “Teoria do Dominó” de Heinrich, que acaba com a perda/falha, na 
construção da “Árvore dos Porquês” é exatamente essa ocorrência que se coloca no 
evento de topo. 
Normalmente, após a identificação da causa raiz (podendo existir outras), é possível 
identificar uma ou mais causas raiz que apontem para a necessidade de serem revistos 
outros elementos na organização de forma a reduzir a probalidade de ocorrências futuras. 
Todas causas-raiz devem ser anotadas no relatório final. 





Após a identificação de todas as causas raiz, deverão ser tomadas medidas em função das 
mesmas, sendo útil que para todas as soluções propostas para explicar a ocorrência 
deveriam ser testadas antes da sua implementação total na organização. 
4.3.1.3. Determinação de Causas 
Na determinação das causas raízes, para facilitar a compreensão do evento, as raízes 
podem ser divididas em raízes físicas, humanas e organizacionais. 
Segundo Baptista (2011:10), “as raízes físicas são consequências imediatas do evento, 
são tangíveis e as responsáveis pela falha de componentes ou parte deles, por exemplo: 
 Sobrecarga – erro de operação, acidente; 
 Fadiga – cargas cíclicas continuadas que conduzem a uma falha do componente 
ou estrutura; 
 Corrosão – material incorreto, processo químico, condições ambientais adversas, 
vazamentos; 
 Desgaste – problemas diversos de lubrificação, contaminação, desalinhamento, 
sobrecarga, material incorreto”. 
Ainda segundo o mesmo autor, “as raízes humanas podem ser entendidas como erros de 
decisão que vão provocar o acontecimento das raízes físicas. São erros de ação ou 
omissão. Isto significa que alguém fez algo que não deveria ter feito ou deixou de fazer 
algo que deveria fazer” (Baptista 2011:11) 
Se consideramos, após exaustiva analise, que a ocorrência deriva simplesmente de um 
erro humano, entramos numa fase que podemos considerar que a análise não foi feita de 
forma correta e exaustiva.  
A indicação de que a causa é somente o o erro humano aponta unicamente para que 
efetivamente um processo/procedimento não foi colocado em prática corretamente e que 
estavam pessoas envolvidas.  
Finalizar uma IIAT com a identificação de que só existiu erro humano não possibilita a 
identificação da causa raiz e não permite que sejam tomadas ações futuras de modo a 
mitigar e evitar ocorrências futuras.  





Por fim as raízes organizacionais ou latentes podem ser consideradas com as que qualquer 
pessoa utiliza para tomar decisões, que após tomadas se verificam erradas e levam à 
ocorrência.  
Se numa determinada organização existem sistemas com incorporem procedimentos que 
contêm falha e/ou erros é obvio que as decisões efetuadas com base nesse pressupostos 
derivam em erros.  
4.3.1.4. Propor Solução para o Problema 
Aqui chegado e após identificação das raízes do problema é necessário proceder à 
identificação de possíveis soluções para cada uma das causas anteriormente identificadas. 
É importante, no entanto, que se verifique que as soluções encontradas, não representam 
a criação de futuros problemas, assim uma solução deixará de o ser passando a ser mais 
um problema para a organização. 
Deve ainda ser efetuada uma análise custo benefício de modo a verificar se para cada uma 
das soluções, existe facilidade e custos reduzidos para a implantação da solução. 
Assim, toda a investigação desenvolvida até este ponto será um desperdício de recursos 
se no final da investigação as soluções propostas não forem implementadas.  
Se após a implementação das soluções apresentadas, a ocorrência voltar a ocorrer, então 
temos uma clara demonstração de eu o processo foi mal efetuado. 
4.3.2. Passos da Investigação 
Seguidamente são apresentados os necessários passos para uma correta e bem-sucedida 
IIAT. 
4.3.2.1. Equipa de Investigação  
A equipa de investigação deverá ser nomeada pela gestão e estar preparada tecnicamente 
para investigar, avaliar e deve, na teoria, ser habitualmente constituída pelas mesmas 
pessoas.  
Desta forma é mais fácil criar um espírito de equipa em que todos se sentirão mais à-
vontade para partilhar as suas opiniões acerca das causas que tiveram na origem dos 
acontecimentos. 





Por serem sempre os mesmos participantes, também as reuniões serão a ser mais curtas, 
úteis e frutíferas onde cada um dos presentes, cada vez mais, vai dominar melhor a técnica 
de investigação e de análise. Não obstante, deverá haver um núcleo duro na equipa de 
investigação.  
4.3.2.2. Kit de Investigação  
A existência de um kit de investigação (Apêndice IV – Check List do Kit de 
Investigação), pode ser considerada uma boa opção.  
Trata-se de um conjunto de elementos e instrumentos que permitem desenvolver o 
processo de investigação, por forma a melhor cumprir esta tarefa.  
A existência de um kit é um procedimento perfeitamente aceite e instituído no normal 
processo de investigação.  
4.3.2.3. Elementos a Recolher 
É importante começar imediatamente a investigação para reunir provas de tantas fontes 
quanto possível. Um dos maiores desafios que se enfrentam numa investigação é a 
determinação do que é relevante para o que aconteceu, como aconteceu e porque 
aconteceu. Identificar e recolher informação sobres estes pontos é fundamental para obter 
a resposta a estas perguntas e deve ser o objetivo de uma documentação eficaz da cena 
do acidente. 
Existem diversas formas de documentar a cena, o que se pode tornar bastante difícil para 
definir qual a mais correta para completar eficazmente todas as ações propostas.  
A estratégia mais eficaz será a de obter a maior amostra de dados possível, mesmo que 
na altura da recolha possa não parecer relevante ou mesmo excessivo. É depois mais fácil 
descartar pistas que não se provem úteis durante o decorrer da investigação. 
Todos os itens recolhidos na área do acidente devem ser considerados como importantes 
e alvo de investigação, pelo que, a abordagem da equipa de investigação a esta temática 
é fundamental na utilização da estratégia mais eficiente na execução das tarefas de 
investigação de acidentes. 





4.3.2.4. Como Efetuar uma Investigação 
Para se efetuar uma IIAT devem ser sguidas alguma etapas basicas e que è primeira vista 
tembém parecem simples, assim os investigadores recolhem e analisam informação, 
retiram as suas conclusões e propoem soluções, no entanto, cada um destes passos pode 
ter falhas.  
Todas as possíveis causas devem ser consideradas. Elaborar ideias sobre as causas e fazer 
anotações enquanto estas ocorrem é uma boa prática, mas as conclusões não devem ser 
retiradas antes de todas as informações serem recolhidas e analisadas.  
As tarefas mais importantes e imediatas como, operações de resgate, tratamento médico 
e controlo do espaço têm prioridade. Após essas situações estaream sob controle, a 
investigação deverá começar. 
O primeiro passo de um processo de investigação de acidentes eficaz é isolar o local do 
acidente o mais rápido possível. Deste modo, passa a ser possível a recolha dos dados 
iniciais. Por vezes, é possível começar a investigação enquanto a vítima está a ser 
socorrida por equipas de emergência. Neste caso, é necessária a confirmação de que a 
investigação não está a colidir com o tratamento a ser prestado ao acidentado. 
De qualquer modo, a questão de fundo é a identificação da causa do acidente pelo que, 
apenas a recolha de informação pertinente, tanto quanto possível, para posterior análise 
deverá ser tida em consideração numa primeira análise. 
Com estas considerações, torna-se bastante óbvio porque se deve tentar obter informações 
o mais rapidamente possível.  
Mas o que se pode fazer para garantir que a evidência e memória não alteram o rumo da 
IIAT? A primeira opção será proteger e isolar o local do acidente. É crítico fazê-lo o mais 
rápido que se consiga. Para tal, o primeiro passo é usar fita, corda, cones, ou mesmo 
pessoal para isolar o local do acidente. O que se pode revestir de extrema importância na 
preservação de provas físicas ou, em sentido contrário, no extravio ou alteração de provas 
que podem ser fundamentais. 





Após documentar o local do acidente será necessário proceder à recolha de dados através 
de entrevistas e inicialmente será determinado quem irá ser entrevistado e quais as 
perguntas a fazer.  
É também importante determinar a melhor forma de conduzir uma entrevista, assim, quais 
são os meios eficazes para aumentar a cooperação no processo de entrevista de 
investigação de acidentes? Que estratégias de comunicação podem aumentar a 
probabilidade de uma relação conflituosa na entrevista, ou como obter a colaboração do 
entrevistado?  
A entrevista deverá ocorrer num local considerado “neutro” ao entrevistado. Porém, é de 
extrema importância a não garantia de confidencialidade, pois o resultado da entrevista 
poderá ser tornado público no final da investigação.  
4.4. Análise dos Dados Recolhidos e Determinação de Causas 
A análise dos dados recolhidos é a fase de procurar a(s) causa(s) raiz que esteve na origem 
do incidente ou o potenciou, com o intuito de que quando solucionada, não voltará a 
ocorrer.  
Na realidade, a recolha e a análise de dados são efetuados de forma paralela. Com o 
avançar da investigação, outras descobertas poderão ocorrer e levar à necessidade de 
procura informações adicionais, que antes não tinham sido consideradas. 
A recolha de dados tem como finalidade compreender a natureza das causas dos acidentes 
de trabalho e acrescentar informações importantes para a uma base de dados, de modo a 
facilitar o planeamento e fornecer uma base de trabalho futuro com uma estatística válida.  
O resultado esperado é a acumulação de um consistente conjunto de informações que 
podem ser utilizadas futuramente, com o objetivo de formular soluções de modo a reduzir 
a ocorrência de futuros acidentes e/ou para identificar medidas para mitigar as suas 
consequências que ainda podem ocorrer. 
Para se chegar a este ponto, é necessário recolher informação detalhada sobre os 
acidentes. O melhor e mais óbvio método para alcançar este objetivo, é reunir 
informações de acordo com um modelo pré-definido, analisando-as e extraindo lições 
comuns de acordo com a recolha efetuada. 





4.5. Análise de Resultados e Plano de Ações/Recomendações  
A análise de resultados obtidos irá determinar o plano de ações corretivas e 
recomendações.  
Assim, uma campanha de formação, informação, sensibilização e inspeção das condições 
deve aumentar o cumprimento das prescrições mínimas relativas das normas de segurança 
nos locais de trabalho aquando da execução de atividades inerentes à estiva, contribuindo 
para a redução de doenças profissionais e acidentes de trabalho.  
Após verificação que alguns trabalhadores apresentam comportamentos inseguros, e de 
modo a mitigar os riscos associados à atividade foi elaborado um plano de segurança 
comportamental visa um conjunto de ações tendo em vista a alteração de comportamentos 
face a esse risco.  
A alteração de comportamentos em atividades que são executadas “desde sempre” de 
forma correta implica o efetivo compromisso da gestão de topo, mas também a 
concretização do programa na sua plenitude, cujo seu início começa pela avaliação da 
cultura de segurança da organização. 
As etapas fundamentais que um programa de segurança comportamental devem ter em 
vista o sucesso do mesmo.  
4.6. Emissão do relatório 
Na emissão do relatório no final da IIAT, não se pode ocultar que o principal objetivo é 
descobrir a causa raiz que contribuo para o acidente. O objetivo neste relatório é ser o 
mais preciso possível, de modo a que não existam dúvidas a quem o lê e implementa as 
ações recomendadas. 
Os resultados e o modo como forem apresentados irão mudar a perceção da ocorrência, 
indicar o caminho para as ações preventivas e corretivas, e modificar a cultura 
organizacional de uma empresa. 
A aplicação das recomendações constantes no relatório final devem, no futuro, conseguir 
prevenir a tipologia do acidente investigado e, ao mesmo tempo, corrigir o sistema. 
Porém, se tal não ocorrer o mais provável que a IIAT tenha sido um desperdício de tempo 
e esforço. 





No relatório final de IIAT devem ser identificados e referir informação sobre a instalação, 
perigos e o controlo.  
Portanto, o desafio é documentar as conclusões de uma forma bem pensada para que a 
gestão de topo implemente as recomendações, melhorando os seus processos de 
segurança resolvendo, assim, os problemas a longo prazo. 
  





PARTE III - ESTUDO DE CASO  
5. IDENTIFICAÇÃO DA EMPRESA  
A Atlanport – Sociedade de Exploração Portuária S.A., sita na Baía do Tejo, Barreiro. 
A empresa não apresenta nenhuma certificação. A manutenção dos equipamentos 
operacionais, de apoio à produção e infraestruturas é realizado, maioritariamente, pelo 
quadro próprio dos trabalhadores. Sempre que necessário recorre-se à contratação externa 
(vulgo “outsourcing”). 
Existe um representante dos trabalhadores para Segurança e Saúde no Trabalho, dando 
cumprimento ao estabelecido na Lei n.º 102/2009 de 10 de Setembro, alterada pela Lei 
n.3/2014 de 28 de Janeiro, de 12 de Fevereiro, art.º 77. A modalidade de serviços de SHT 
é externa, pois aplicando a mesma Lei, art.º 80 dispensa serviços internos. 
A atividade da empresa está identificada com o CAE 52240 - Manuseamento de carga. 
5.1. História da Empresa 
A Atlanport – Sociedade de Exploração Portuária S.A. foi criada em 1991, remanescência 
da Companhia União Fabril – CUF.  
Em 2001, foi adquirida por dois grandes grupos empresariais elevando a sua capacidade 
de resposta às necessidades do mercado. 
Desde a aquisição tem mantido a sua atividade até aos dias de hoje, cimentando a sua 
posição de líder no mercado onde atua, sendo hoje um importante polo de movimentação 
de cargas. 
5.2. Recursos Humanos 
A Atlanport – Sociedade de Exploração S.A, tendo em conta o relatório único de 2015, 
reportando a 31 de Dezembro, tem no seu quadro de recursos humanos, 10 trabalhadores, 
9 do sexo masculino e 1 sexo feminino (Apêndice V - Distribuição por Género). 
As idades são compreendidas entre os 41 e os 71 anos (Apêndice VI - Distribuição Etária). 
Tem também trabalhadores em regime de trabalho temporário, variando o seu número, 
conforme a quantidade de trabalho. 





As habilitações literárias são diversas (Apêndice VII - Habilitações Literárias) em função 
da posição e do trabalho desenvolvido na empresa (Apêndice VIII - Distribuição por 
Funções). 
A estrutura orgânica da empresa encontra-se divida em departamentos e divisões 
conforme o organograma estrutural da empresa (Apêndice IX - Estrutura Orgânica). 
5.3. Descrição da Atividade 
A Comissão Europeia “Nos próximos 15 a 20 anos, os portos europeus terão de enfrentar 
o desafio do crescimento do tráfego” e “O crescimento previsto criará muitos novos 
postos de trabalho, em especial emprego jovem”, no entanto “Ao mesmo tempo, estes 
novos requisitos poderão afetar as condições de trabalho e conduzir a novos riscos e 
perigos para os trabalhadores”.6 
Verifica-se que também a CE está atenta à evolução tecnológica do trabalho portuário e 
aos riscos e perigos associados a esse fator, dando enfase à necessidade formativa como 
forma de mitigar os acidentes de trabalho. 
O transporte de qualquer carga apresenta uma diversidade de riscos, sendo por definição 
uma atividade perigosa, e onde os riscos são bastantes diferentes em função de vários 
fatores como a carga, o navio, o porto de carga e descarga, o equipamento de 
movimentação de carga, etc. 
Existe a probabilidade do risco aumentar em função das dimensões e geometrias das 
cargas, dos pesos e dos equipamentos envolvidos, da movimentação e da quantidade de 
trabalhadores envolvidos e da própria carga em si, pois os riscos são completamente 
diferenciados se operamos por exemplo cimento em sacos ou ácido nítrico em cisternas. 
Trata-se de uma conjunção de fatores onde a incerteza é elevada, levando sempre a uma 
exaustiva análise.  
O processo de trabalho de uma empresa de trabalho portuário (vulgo empresa de estiva) 
abrange tarefas de arrumação e retirada de mercadorias nos porões e convés de navios, a 
                                                 
6 http://ec.europa.eu/transport/modes/maritime/infographics_en.htm 





partir de processo manual ou uso de equipamentos, de conferência das próprias cargas e 
no arrumo de cargas na operação de arrio, parqueamento e levante. 
Os “novos métodos de movimentação de carga, aceleraram as operações portuárias, e 
reduziram o custo de carga e descarga de mercadorias, minimizando também o número 
de trabalhadores necessários, bem como o esforço físico anteriormente usado neste tipo 
de operações, levando a que fosse necessário criar mecanismos que salvaguardassem o 
trabalho regular, ou que, pelo menos criassem um sistema de trabalho com algumas 
garantias de trabalho e vencimento” (ILO, 2002:2). 
Assim, os portos operam um grande volume de cargas e a rotatividade de navios é elevada 
(Gueiros, 2010) e por um lado as máquinas diminuem ou eliminam a movimentação 
manual, aumentam a produtividade e agilizam o embarque e desembarque das 
mercadorias, por outro introduzem diversos fatores de riscos que são responsáveis pela 
ocorrência de acidentes e pelo comprometimento da saúde dos trabalhadores. 
Na Atlanport, a atividade desenvolvida consiste fundamentalmente em operações de 
estiva e desestiva de granéis sólidos para o ramo siderúrgico, e de líquidos para a indústria 
química e de carga geral, podendo eventualmente efetuar operações com cargas de 
projeto. 
5.4. Descrição do Acidente 
No dia seis de junho de dois novecentos e dezasseis, pelas 8:15, durante a operação de 
descarga do M/V Siegfried Lehmann.7, carregado com 5.000 toneladas de Gusa8, que 
demandou o Terminal Portuário do Barreiro, o colaborador da Atlanport  Sr. Jacinto R., 
elemento com funções de encarregado de manutenção, sofreu um acidente de trabalho. 
Quando se iniciou a operação de descarga do referido navio, faz parte das funções 
atribuídas a vistoria de arranque de modo a aferir do bom funcionamento dos pórticos de 
                                                 
7 O navio SIEGFRIED LEHMANN (IMO: 9325142, MMSI: 305982000) é um navio general cargo ship construído em 2005 e actualmente navegando sob bandeira da 
Antigua & Barbuda. O SIEGFRIED LEHMANN tem 85m de comprimento e 15m de boca. A sua tonelagem bruta é 3183 Ton. Disponível em 
https://www.vesselfinder.com/pt/vessels/SIEGFRIED-LEHMANN-IMO-9325142-MMSI-305982000 [Acedido em 28 de Outubro de 2016]. 
8 Gusa - produto imediato da redução do minério de ferro pelo coque ou carvão e calcário num alto forno. A gusa normalmente contém até 5% de carbono, o que faz 
com que seja um material quebradiço e sem grande uso direto. Geralmente nos processos industriais, o ferro gusa é considerado como uma liga de ferro e carbono, 
contendo de 2,11 a 5,00 % de carbono e outros elementos ditos residuais, como silício, manganês, fósforo e enxofre. A gusa é vertida diretamente a partir do cadinho 
do alto forno para contentores para formar lingotes, ou usado diretamente no estado líquido em fundições. Os lingotes são então usados para produzir ferro fundido e 
aço, ao extrair-se o carbono em excesso. 





cais9 da Atlanport, nomeadamente ao nível dos cabos de aço de suspensão, abertura e 
fecho e da própria garra. 
Assim para tal, está estipulado internamente que está vistoria deve ser efetuada sempre 
do lado sul da Ponte Cais 210 (ver Figura A. X 7 – Ponte Cais 2 do Terminal Portuário do 
Barreiro (fonte: autor)), para que o trabalhador de base11 com funções de manobrador de 
pórtico de cais tenha visibilidade sobre todas as pessoas que possam estar próximo da 
operação, mas sempre em zona de segurança, visto que a cabine de manobra estar virada 
para sul (ver Figura A.X 8 – Cabine de pórtico)). 
Aquando do início da operação de descarga e durante as inspeções visuais o Sr. Jacinto 
R., quando se preparava para passar da zona norte da ponte cais 2 para a zona sul, 
imediatamente antes de se iniciar a operação de descarga, foi abordado por um elemento 
da tripulação que, desconhecendo as funções deste colaborador, o questionou sobre o 
plano de descarga do navio.  
Neste momento inicia-se a descarga e a garra do pórtico passa pela ponte cais em direção 
ao terrapleno12 de descarga, a uma altura de 15 metros com um período de operação de 
um minuto e com capacidade de carga de 10 toneladas (ver Figura A. X-10 – Esquema 
de descarga navio (fonte: autor)). 
Sem que o manobrador do pórtico se aperceba que a vistoria inicial não estava ainda 
concluída, não tendo também no seu campo de visão o Sr. Jacinto R. e não se apercebendo 
que este estava em diálogo com um membro da tripulação. 
Não tendo a certeza onde se encontrava o Sr. Jacinto R. o manobrador do pórtico deveria 
ter questionado via rádio o Coordenador de estiva13 a localização de todas as pessoas 
                                                 
9 Fonte: https://www.google.pt/maps/place/Barreiro/@38.6676315,-
9.0732374,297m/data=!3m1!1e3!4m5!3m4!1s0xd19364130a15035:0xf646c05c5d94b5f7!8m2!3d38.6608149!4d-9.0790724!6m1!1e1?hl=en 
10 Ponte Cais –“estrutura junto da qual os navios procedem à acostagem, a fim de efetuarem operações de embarque/desembarque de passageiros ou mercadorias. É 
normalmente construída em pedra ou aço, como uma extensão de terra, em ângulo reto, podendo, no entanto, apresentar outros ângulos (em forma de T ou L)”. (Ribeiro, 
1995). 
11 O trabalhador de base - É o profissional que, sob a direção dos seus superiores hierárquicos, procede à movimentação de cargas. (CCT - Contrato coletivo entre a 
AOPL - Associação de Operadores do Porto de Lisboa e outras e o Sindicato dos Estivadores, Trabalhadores do Tráfego e Conferentes Marítimos do Centro e Sul de 
Portugal, Boletim do Trabalho e Emprego, n.º 37, 8/10/2016). 
12 Terrapleno – “Área sólida circundante do cais. Liberta de edificações. Serve para a instalação de terminias de contentores e outras instalações de apoio”. (Ribeiro, 
1995). 
13 Coordenador de estiva - coordenador é o profissional que, sob a direção dos seus superiores hierárquicos, dirige e orienta a execução do trabalho a ele distribuído, e 
sendo conhecedor da atividade de movimentação de cargas a bordo e em terra, zela pela aplicação das melhores práticas. (CCT - Contrato coletivo entre a AOPL - 





afetas à operação para manobrar em total segurança, visto que devido à construção do 
pórtico não tem visibilidade para norte. 
O Sr. Jacinto R., por estar em diálogo com o tripulante, não viu que se soltou da garra um 
pedaço de gusa de grandes dimensões e que embateu no chão, fragmentando-se e 
atingindo-o na mão direita e na cabeça. 
Apesar de utilizar todos os equipamentos de segurança obrigatórios, i.e., luvas de pele 
tipo chefe, calçado de segurança e capacete não foi possível evitar uma fratura no quinto 
metatarso da mão direita, o que originou uma operação para repor o osso no local e um 
período de ausência de aproximadamente 2 meses. 
O registo fotográfico encontra-se no Apêndice X – Registo Fotográfico. 
5.5. Aplicação do Método 
Irá ser efetuada uma aplicação do método explanado nos capítulos anteriores. 
A investigação do acidente ocorreu dentro dos prazos estabelecidos, que foi considerado 
de Grau B, pelo que a comunicação interna e externa foi efetuada no próprio dia e o 
relatório inicial de investigação foi emitido em 48h. 
5.5.1. Resposta Inicial 
A resposta inicial será dada pelo plano de comunicação abaixo explanado, assim 
primeiramente irá ser feita a comunicação interna no formulário próprio para tal e no 
prazo previsto em função da gravidade da ocorrência. 
Seguidamente será emitido o relatório inicial de ocorrência que permitirá de modo célere 
recolher as primeiras informações imprescindíveis para completar a informação a constar 
na comunicação externa que irá ser efetuada à companhia de seguros e ao ACT. 
5.5.1.1. Plano de Comunicação 
Em função da gravidade da ocorrência os prazos para a comunicação interna, externa, 
para a emissão do relatório inicial de ocorrências e a designação da equipa de investigação 
são diferentes e apresentados na Tabela 5.1 – Responsabilidades da Comunicação (fonte: 
                                                 
Associação de Operadores do Porto de Lisboa e outras e o Sindicato dos Estivadores, Trabalhadores do Tráfego e Conferentes Marítimos do Centro e Sul de Portugal, 
Boletim do Trabalho e Emprego, n.º 37, 8/10/2016). 





autor), conforme explanado anteriormente no ponto 4.2- Relatório Inicial de Ocorrência 
do Incidente/Acidente. 















Grau B Sim 48 h Sim 48 h Sim 48 h Sim 
5.5.1.2. Comunicação Interna de Acidente de Trabalho 
Para a comunicação interna de acidentes de trabalho foi preenchido o seguinte formulário. 
COMUNICAÇÃO INTERNA DE ACIDENTE DE TRABALHO 
      
Acidente n.º 1/2016 Data de Registo: 06-06-2016 
Empresa seguradora: Tranquilidade N. Apólice:  
      
1. Identificação do sinistrado 
Nome Completo: Jacinto R. 
Morada: Baixa da Banheira 
Telefone: 912 600 359 Data de Nascimento: 20-06-1959 
2. Informação sobre o acidente 
Data: 06-06-2016 Hora: 08:15 
Local: Ponte Cais 2 da Atlanport 
Breve descrição da ocorrência: Quando do início dos trabalhos uma peça de gusa soltou-se da garra do 
pórtico, embateu no solo e fragmentou. 
A fragmentação atingido o colaborador na mão direita. 
Identificação de testemunhas:  
Nome: Manuel B. Contacto: 967 915 000 
Nome: Carlos L. Contacto: 916 146 978 
3. Consequências da ocorrência 
Tipo de lesão: Desconhecida à data 
Zona do corpo atingida: Mão direita 
Prestação dos primeiros socorros: Não 
Destino do Sinistrado: Hospital  




  Renato Martins Data: 06-06-2016 
Administração: 
Sim 




  Ana Dionísio Data: 07-06-2016 





Local e data do 
preenchimento 
Responsável pelo Preenchimento 
Barreiro 
08 / 06 / 2016 
Nome: Renato Martins 
Contacto: 912 918 242 
Figura 5-1 – Comunicação Interna Acidentes de Trabalho (fonte: autor) 
5.5.1.3. Comunicação Externa de Acidente de Trabalho 
A comunicação externa consiste na participação à seguradora e ao ACT. 
Neste caso em particular foi somente participado à seguradora, conforme consta no 
Anexo II – Participação à Companhia de Seguros. 
Deveria ter sido posteriormente comunicado, pela gravidade do acidente, ao ACT o que 
não aconteceu. 
5.5.2. Preenchimento do Relatório Inicial de Ocorrência 
Após a comunicação interna e externa, inicia-se a IIAT de forma mais profícua (na 
realidade a investigação começa imediatamente após a ocorrência), assim o formulário 
seguinte é preenchido (ver Apêndice III - Relatório Inicial de Ocorrência) 
O preenchimento do relatório inicial é da chefia direta do sinistrado e é imediatamente 
distribuído a: 
 Departamento de recursos humanos; 
 Administração da empresa; 
 Servições esternos de HST; 
5.5.3. Investigação do Acidente 
Seguidamente, e quando já estiver disponível o relatório inicial de ocorrência é designada 
a equipa de investigação afeta ao acidente. 
5.5.3.1. Equipa de investigação designada 
A equipa de investigação designada para esta acidente de trabalho foi nomeada pelo 
administrador delegado da Atlanport e é constituída por: 
 Sinistrado; 
 Chefia direta do sinistrado; 






 Chefe de operações de estiva14 
 Coordenador de estiva. 
5.5.3.2. Kit de investigação utilizado 
A existência de um kit de investigação (Apêndice IV – Check List do Kit de 
Investigação), pode ser considerada uma boa opção. Trata-se de um conjunto de 
elementos e instrumentos que permitem desenvolver o processo de investigação, por 
forma a melhor cumprir esta tarefa.  
Assim foi utilizado o formulário contante no Apêndice IV – Check List do Kit de 
Investigação. 
5.5.3.3. Elementos recolhidos 
Das observações efetuadas pela equipa de investigação e pela análise documental 
existente na empresa é possível evidenciar: 
 Foi verificada a existência de avaliação de riscos na empresa, que contemplava 
efetivamente este risco; 
 A distância de segurança recomendada estava a ser cumprida, aproximadamente 
10 metros, segundo o depoimento recolhido junto das testemunhas, abaixo 
mencionadas; 
 Verificou-se também que o trabalhador estava a utilizar os EPI adequados à 
função e local onde se deu o acidente de trabalho - Anexo III – Lista de 
Distribuição de EPI; 
 Solicitou-se também o registo da formação, ver Anexo IV – Registo de Formação 
onde é possível ver que a formação do sinistrado à data abrange: 
o Segurança e Higiene no Trabalho / Boas Praticas Ambientais em Contexto 
Laboral em 28/11/2014; 
o Operação com empilhadores em 05/12/2014; 
                                                 
14 Chefe de operações de estiva – É o trabalhador da hierarquia superior da profissão de trabalhador portuário; e O chefe de operações, sob a direção e orientação do 
seu superior hierárquico, executa e faz cumprir as políticas definidas pela empresa respeitantes à operação portuária, planificando, dirigindo, coordenando e 
orientando todos os navios e serviços de modo a atingir os objetivos definidos pela empresa, cabendo-lhe definir os meios materiais e humanos a afetar à operação 
portuária, bem como a sua gestão. (CCT - Contrato coletivo entre a AOPL - Associação de Operadores do Porto de Lisboa e outras e o Sindicato dos Estivadores, 
Trabalhadores do Tráfego e Conferentes Marítimos do Centro e Sul de Portugal, Boletim do Trabalho e Emprego, n.º 37, 8/10/2016). 





o Combate a Incêndios em 14/01/2015 e 23/01/2015;  
o Primeiros Socorros em 13/04/2015; 
o Ruído Laboral em 16/06/2015 (apesar de se encontrar de baixa por 
acidente de trabalho compareceu à formação);  
o Segurança nos Trabalhos em Altura e Resgate em Situação de Emergência 
em 03/11/2015, 10/11/2016 e 08/04/2016. 
 No entanto não existiam na empresa instruções de segurança sobre deslocações 
de cargas por cima de locais de passagem, pelo que foi desenvolvido pelo autor 
um folheto sobre a temática (Apêndice XI – Folheto Instruções de Segurança), 
que foi distribuído junto de todos os trabalhadores; 
 Não existe documentação para facultar à tripulação de qualquer navio que 
demande o Terminal Portuário do Barreiro, sobre as regras existentes no terminal, 
sobre higiene e segurança do trabalho, sobre entradas e saídas de emergência, com 
quem contactar em caso de necessidade, etc; 
 A área de carga/descarga está vedada a pessoas estranhas à organização o acesso 
é controlado por cartões de acesso. 
5.5.3.4. Entrevistas 
As entrevistas foram efetuadas às testemunhas acima indicadas, seguindo um guião 
elaborado pelo autor (Apêndice XII – Guião Entrevistas). 
Seguem as entrevistas realizadas a: 
1. Chefe de operações de estiva (Apêndice XII. a – Entrevista a Chefe de operações 
de estiva); 
Da entrevista ao chefe de operações de estiva retiramos que apesar do habitual 
procedimento de inspeção no início da descarga, o acidentado foi interpolado por um 
membro da tripulação, que o terá confundido com um trabalhador portuário. 
Nesse momento dá-se inicio a descarga. Refere também que o local onde se encontrava o 
acidentado não é o mais correto, visto que o manobrador do pórtico não o consegue ver. 
Existiu também, na sua opinião, um problema de comunicação, pois o coordenador não 
deveria ter dado ordem de início dos trabalhos com pessoas na zona de risco. 





2. Coordenador de estiva (Apêndice XII. b – Entrevista a Coordenador de estiva); 
Do depoimento do coordenador de estiva é possível verificar que no início da descarga o 
manobrador do pórtico não consegue, visualmente, verificar onde se encontra o 
acidentado, pois este está atras da cabine do pórtico. 
Confirma também que o acidentado tinha sido interpolado por um membro da tripulação. 
3. Trabalhador de base que estava com funções de manobrador de pórtico de cais 
(Apêndice XII. c – Entrevista a manobrador de pórtico de cais); 
Resulta da entrevista ao manobrador de pórtico de cais que, não estavam cumpridas as 
necessárias regras de segurança. Mais indica que existiu uma falha de comunicação entre 
os intervenientes, que o acidentado se colocou numa zona de risco, pois deixa de ser 
possível o contacto visual entre ambos. Aponta também falhas à falta de formação 
específica em segurança. 
4. Trabalhador de base que estava com funções de portaló15 (Apêndice XII. d – 
Entrevista a portaló); 
Foi possível, após análise da entrevista ao portaló, verificar que existiu de facto uma 
abordagem de um tripulante do navio. Neste momento deu-se início à descarga de gusa. 
Informa também, que devido a sua posição de portaló, verifica que o manobrador não 
consegue ter contacto visual com o acidentado no local onde este se encontra na altura do 
acidente, pois está no angulo morto do pórtico. 
5. Testemunha (Apêndice XII. e – Entrevista à Testemunha). 
Na entrevista, a testemunha refere que, do local onde se encontrava tinha boa visibilidade 
para a zona de descarga, que é normal a tripulação do navio dialogar quer com os 
trabalhadores, quer com o pessoal da equipa de manutenção, no entanto não estavam 
reunidas as condições ideais de segurança para se iniciarem os trabalhos. 
Refere ainda que o acidentado não se apercebeu do início da descarga por estar em diálogo 
com um membro da tripulação. 
                                                 
15 Portaló - Orienta os manobradores das gruas ou pórticos, por meio de sinais. Ele fica numa posição em que possa ver bem tanto o local onde a lingada é engatada 
como aquele em que é depositada, e onde possa ser visto pelo manobrador de pórtico de cais (fonte: autor). 





Em resumo as entrevistas apontam-no sentido de que não estavam reunidas as condições 
de segurança para que se inicia-se a descarga do navio, e que não deveria ter sido dado 
ordem de início dos trabalhos, existindo uma falha de comunicação entre os 
intervenientes. 
É também consensual que o acidentado estava no local errado, talvez devido ao facto de 
ter sido abordado por um membro da tripulação, o que poderia ser evitado se o navio 
tivesse sido informado das regras existentes. 
Este facto só por si não justifica o acidente, no entanto denota um comportamento de risco 
que poderia ser minimizado através de formação específica sobre as regras de segurança 
implantadas no Terminal Portuário do Barreio. 
Outra questão levantada pelos entrevistados foca a reduzida visibilidade do manobrador 
do pórtico para algumas zonas da Ponte Cais 2, nomeadamente para norte. Tal facto 
advém de uma falha construtiva do pórtico, que poderá de futuro ser solucionada de modo 
a facultar a total visibilidade das operações. 
5.5.3.5. Árvore dos Porquês 
Para se iniciar a construção da arvore dos porque é necessário proceder à listagem dos 
fatos conhecidos, conforme Tabela 5.2 – Fatos Conhecidos (fonte: autor): 
Tabela 5.2 – Fatos Conhecidos (fonte: autor) 
Problema Fratura do quinto metatarso da mão direita – (Ocorrência) 
Porquê? Atingido por fragmento de Gusa 
Problema Fragmento Gusa 
Porquê? 
Local errado, estava a Norte, quando devia estar a Sul. 
Falta de visibilidade do manobrador do pórtico. 
Falta de comunicação manobrador - coordenador. 
Problema Não cumpriu com o procedimento 
Porquê? 
Distração pela tripulação do navio 
Não visualizou corretamente a área de trabalho 
Não existe instrução escrita para o início dos trabalhos 
Problema Porque não foi cumprido o procedimento 
Porquê? 
Não estava consciente dos perigos inerentes a esta tarefa 
Porque não houve verificação do estado do equipamento antes do início 
dos trabalhos 





Não cumpriu com o procedimento para início da operação 
Problema Não estava consciente dos perigos inerentes a esta tarefa 
Porquê? 
Porque apesar de possuir formação em diversas áreas não existiam 
instruções de trabalho para passagem/permanência na ponte cais quando o 
pórtico está a trabalhar 
Porque existe uma falha construtiva do equipamento 




 O sinistrado participou em todas as formações ministradas pela empresa, mas 
nenhuma incidia sobre a temática de passagem/permanência na ponte cais quando 
o pórtico está a trabalhar; 
 Apesar da antiguidade dos pórticos, ainda não se tinha verificado a existência da 
falha construtiva que limita a visibilidade para o lado norte da ponte cais 2; 
 Não existe procedimento para início de operações; 
 Não existe procedimentos que informem a tripulação do navio para os perigos da 
operação; 
 Não existe procedimento que permita à tripulação distinguir trabalhadores 
portuários de trabalhadores da equipa de manutenção; 
 O equipamento não possui marcação CE. O Equipamento foi fabricado com as 
especificações à data de construção (1965), no entanto existe uma verificação 
efetuada ao abrigo do DL 50/2005, onde não consta nenhuma observação sobre 
esta temática. 
Tendo como base a coleção de informação do ponto anterior, aplicou-se a técnica dos 5 
porquês. O objetivo desta técnica passa por descobrir as razões do acidente de trabalho, 
analisando as causas que lhe deram origem. 






Figura 5-2 – Árvore dos Porquês (fonte: autor) 
 
5.5.4. Determinação de Causas 
Causa Básica: No caso do acidente descrito anteriormente, consideram-se duas causas 
básicas. 
 A primeira verifica-se pela distração que o tripulante provocou no sinistrado, 
levando a que este não se apercebe-se do início dos trabalhos mantendo-se numa 
zona de difícil visibilidade para o manobrador do pórtico 
 A segunda causa básica acontece pela inexistência de visibilidade da cabine do 
pórtico para a zona norte da Ponte Cais 2. 
Causa Imediata ou fator contribuinte: No caso do acidente descrito anteriormente, 
considera-se que os fator contribuinte foi o fato de apesar de existir inspeção ao 
equipamento (conforme DL50/2005), não ter sido verificada a anomalia construtivas. 
Causa Raiz: No caso do acidente descrito anteriormente, consideram-se duas causas 
raiz:  





 A primeira é a falta de gestão da formação, no que diz respeito ao início dos 
trabalhos o que advém de um deficiente plano de formação, já que o trabalhador 
tinha formação em muitas áreas, mas, demonstrou não estar consciente dos 
perigos inerentes à tarefa. 
 A segunda causa raiz é a deficiência construtiva do equipamento em causa, que 
apesar de já ter ultrapassado os cinquenta anos, não tinha até à data sido corrigida 
de modo a aumentar a visibilidade do manobrador. 
5.5.5. Plano de Ações 
O plano de ações refletem em grande medida o referido nas entrevistas, assim as medidas 
de segurança adicionais a adotar de modo a evitar a recorrência de acidentes do mesmo 
tipo são: 
 Falta de visibilidade: 
o Colocar espelhos retrovisores reguláveis nas cabines de ambos os pórticos 
de modo a criar condições de visibilidade total ao manobrador para o lado 
norte da ponte cais 2; 
 Falha na formação: 
o Adequar a formação às necessidades efetivas da empresa e à 
especificidade da sua operação, já que foi possível verificar que apesar da 
empresa cumprir com a legislação em vigor de 35 horas anuais de 
formação, verificou-se um pequeno desfasamento com as reais 
necessidades dos colaboradores; 
 Falha na comunicação: 
o Criar procedimentos escritos e respetiva formação para o início das 
operações portuárias; 
o Criar procedimentos escritos e faculta-los à tripulação de todos os navios 
(via agente) que: 
 Sinalizem áreas de passagem em segurança; 
 Informem de modo geral e não exaustivo as regras de segurança 
existentes no terminal; 





 Permitam à tripulação identificar os interlocutores corretos para 
que a operação portuária decorra em segurança. 
 Comportamento de risco: 
o Implementação de um programa de gestão comportamental, de modo 
a mesurar os comportamentos de risco e após identificação destes, 
elaborar um plano de mitigação e acompanhamento das ações 
identificadas; 
Resumidamente na Tabela 5.3 – Plano de ações é apresentado o plano de ações. 
Tabela 5.3 – Plano de ações (fonte: autor) 
Ação Responsabilidade Quando Prazo Acompanhamento 















de 1 mês 








de 1 mês 
12 Semanas Renato Martins 
5.5.6. Implementação do Plano de Ações 
Com base no plano de ações são apresentado as ações a serem tomadas com vista à 
mitigação de acidentes de trabalho definido na Atlanport é apresentado na Tabela 5.4 – 
Cronograma das etapas (fonte: autor), que apresenta as várias ações do programa 
distribuídas por um período de três (3) meses. 
De salientar que o presente cronograma só será possível cumprir com o reforço da equipa 
técnica, e, total dedicação dos técnicos à implementação das ações corretivas. 
Tabela 5.4 – Cronograma das etapas (fonte: autor) 
Etapas 
Semanas 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
1. Equipamento                         
2. Formação                         
3. Comunicação                         
4. Gestão Comportamental                         






A deteção das deficiências no equipamento de trabalho, por todos os atores conhecidas 
pois estavam verbalmente reportadas a toda a organização, o pórtico de cais deveria ter 
sido alvo do preenchimento de uma “check-list”, tendo como base o estipulado pelo 
Decreto-Lei n.º 50/2005 de 25 de fevereiro. 
Neste caso em particular tal não foi observado, se assim tivesse ocorrido e apesar da falha 
verificada ao nível do equipamento, da falha de formação e comunicação, este acidente 
menor probidade de ocorrência não teria ocorrido, pois o equipamento estaria em 
melhores condições de trabalho. 
Neste ponto constatamos que havia uma falha no equipamento muito grave: a inexistência 
de visibilidade para norte a partir da cabine de operação do pórtico.  
Assim, sugere-se que independentemente de quem efetue a inspeção dos equipamentos, 
essa seja obrigatoriamente registada em documento interno da empresa e que a sua 
validação pelo departamento técnico também seja diária.  
5.5.6.2. Gestão da Formação 
O processo formativo reveste para a organização um papel extremamente importante no 
que concerne à aprendizagem. 
Subjacente ao início de um processo formativo deverá estar um diagnóstico de 
necessidades de formação da organização que se supõe tenha sido efetuado de forma séria 
e coerente com as necessidades efetivas ou potenciais do negócio e da previsível evolução 
da organização e do setor de atividade. 
A formação deve ser adequada as necessidades de cada individuo, sendo constituída por 
uma importante componente teórica, complementada por uma forte componente prática, 
com todas as infraestruturas e elementos necessários à recriação das diversas situações 
reais de trabalho. 
Mesmo para os manobradores que disponham já de alguma experiencia profissional na 
manobra de pórticos de cais é importante que sejam realizadas ações de formação que 
foquem seus pontos fortes e fracos durante as tarefas diárias de rotina e que lhes permitam 
identificar situações de melhoria. 





Para além de ministrar a formação a todos os operadores, é fundamental efetuar uma 
avaliação da sua eficácia utilizando diversas ferramentas adaptadas a realidade de cada 
organização. 
Assim a formação é uma ferramenta importantíssima pois esta permite dotar os 
trabalhadores de conhecimento para identificarem e terem a noção dos riscos existentes e 
associados às suas funções. A formação chama a si própria uma característica / forma de 
comunicação. Após a formação, e através de inquéritos ou testes, o formador obtém um 
feedback da recetividade da sua formação. 
A legislação em vigor (código do trabalho, CT) é explícito quando no artigo 24, n.º 2, 
alínea b) que “Acesso a todos os tipos de orientação, formação e reconversão 
profissionais de qualquer nível, incluindo a aquisição de experiencia prática”. Também 
a lei 102/2009 de 10 de setembro ressalva a necessidade de “…uma formação adequada 
no domínio da segurança e saúde no trabalho tendo em atenção o posto de trabalho e o 
exercício de atividades de risco elevado”. Tal facto não é evidenciado na análise do 
acidente de trabalho, pelo que conclui que os trabalhadores envolvidos não tiveram 
formação adequada às atividades desenvolvidas.  
5.5.6.3. Comunicação 
A comunicação dentro das organizações é algo que está sempre em constante mutação. 
Uma comunicação eficaz é um desafio que todos os dias se coloca pois são muitas as 
vezes que sucedem falhas na mesma. No nosso acidente o fato da informação não ter sido 
transmitida de forma eficaz fez com que a mesma tivesse um impacto direto na vida de 
dois trabalhadores.  
Como proposta de ação corretiva sugere-se que tanto trabalhadores portuários, quer os 
trabalhadores afetos à manutenção, quer a tripulação tenham de conhecer bem os assuntos 
associados à sua atividade. Assim, sendo na posição de emissor ou recetores todos têm 
de utilizar uma linguagem inteligível e adaptada à realidade da empresa.  
Todos têm de conhecer os assuntos e a forma mais correta de comunica-los (canais de 
comunicação adequados). É necessário que os problemas sejam resolvidos e para tal há 
que agilizar processos e formas de comunicação para que se obtenham respostas em 
tempo útil. Após transmitir ou receber uma mensagem os intervenientes devem de agir: 





interpretar, modificar, acrescentar informação para que o teor da mesma possa, num prazo 
estipulado, sortir efeitos práticos. Todos os intervenientes devem também passar a 
respeitar mais a comunicação informal existente na empresa de forma a poder tirar dela 
mais-valias que complementem e acrescentem valor à comunicação formal. 
5.5.6.4. Sistema de Gestão Comportamental 
A alteração de comportamentos em atividades que são executadas “desde sempre” de 
forma correta implica o efetivo compromisso da gestão de topo, mas também a 
concretização do programa na sua plenitude, cujo início começa pela avaliação da cultura 
de segurança da organização. 
Através da identificação da cultura de cada organização, apresenta-se uma fotografia 
nítida de como as coisas são feitas na empresa, de que forma diversos elementos 
interferem e se relacionam no estabelecimento de uma cultura de interdependência. Ao 
descrevermos a cultura de uma organização, levamos em conta as crenças, ideias e 
suposições que as pessoas têm, além da realidade objetiva e concreta em si.  
Através da compreensão da cultura de cada empresa é traçada uma estratégia específica 
para o desenvolvimento de segurança. 
Assim, como ação corretiva sugere-se um diagnóstico eficaz como entrevistas, grupos 
focais, observação direta e/ou registros fotográficos, inquéritos, que permitam que se 
apreenda em profundidade a dinâmica das unidades e se trace uma estratégia para seu 
desenvolvimento, seguindo-se campanhas de sensibilização e informação é sensibilizar e 
comprometer as lideranças no processo de mudança de cultura de segurança; 
desenvolvendo ações educativas, visando conscientizar os colaboradores sobre a 
importância de estarem sempre seguros e protegidos na hora de desempenhar as suas 
tarefas no trabalho. 
5.6. Relatório Final de Ocorrência de Incidente/Acidente de Trabalho 
Para finalizar a investigação de Ocorrência de Acidente de Trabalho é apresentado o 
relatório final, conforme Apêndice XIII – Relatório Final da Investigação do Acidente. 
  








               
               
               
               
               
               
               
               
  
 
     
       
       
       
       
       
               
               
               
               
               
               
               
                          
Investigação N.º: 1/2016                   
Data da Ocorrência: 06-06-2016                   
Data Inicio da Investigação: 06-07-2016               
Data Final da Investigação: 06-06-2016               
Responsável pela Investigação: Renato Martins                
Data da emissão do relatório:  15-07-2016                
        





        
Identificação do Sinistrado 
Nome Completo: Jacinto R.  
Morada: Baixa da Banheira  
Idade: 57 
Categoria Profissional: Serralheiro Mecânico  
Contacto Telefónico: 912 600 359  
               
Informação sobre o Incidente/Acidente 
Data e Hora:  06-06-2016 às 08:15 
Local:  Ponte Cais 2 
Descrição: Quando do início dos trabalhos uma peça de gusa soltou-se da garra  
  
do pórtico, embateu no solo e fragmentou.  
A fragmentação atingido o colaborador na mão direita.  
    
Testemunhas: Manuel B.  
     Carlos L.  
     Carlos  F. 
     Carlos D. 
     Humberto R.  
Informação Anexa: Sim, entrevistas  
Tem Registo Fotográfico: Sim  
Tem Representação Gráfica: Não  

























               
Informação sobre a Lesão 
Tipo de Lesão: Desconhecida à data  
Parte do Corpo Afetada: Mão direita  
Cuidados Imediatos: Não  
Transporte Hospital: Sim  
Se sim, qual? Barreiro                 
Dias Perdidos (à data do relatório): 29 dias                  
             
             
             
             






        Sim Não Data 
Comunicação aos Recursos Humanos: X   06-06-2016 
Participação à Seguradora: X   06-06-2016 
Participação à Administração: X   06-06-2016 
Participação à empresa serviços Externos: X   10-06-2016 
Participação ao ACT:    X   
               
Equipa de Investigação 
Nome Cargo Data da nomeação 
Jacinto R.  Serralheiro Mecânico   07-06-2016 
Renato M.   Responsável Manutenção, TSSHT  07-06-2016 
Carlos L.   Chefe de equipa estiva  07-06-2016 
Carlos F.   Coordenador 07-06-2016 
               
Entrevistas 
Nome Cargo Data da entrevista 
Manuel B  Eletricista   08-06-2016 
Carlos L.   Chefe de equipa estiva  07-06-2016 
Carlos F.   Coordenador 08-06-2016 
Carlos D. Trabalhador Base – Manobrador de Pórtico  09-06-2016  
Humberto R.  Trabalhador Base - Portaló 09-06-2016  
               
Legislação de HST 
  Sim Não 
Empresa cumpre 35h formação anual: X   
Existem instruções de trabalho: X    
Equipamento cumpre 50/2005: X    
Existe avaliação de Riscos: X   
Existe necessidade de rever a avaliação de Riscos: X   
Existem EPI's disponíveis:  X   
               
Árvore dos Porquês 
Causa Básica: 
Distração 
Falta de Visibilidade 
Causa Imediata: Anomalia Construtiva do Equipamento  
Causa Raiz: 
Gestão da Formação  
Equipamento  
             
             





Plano de Ações 
































Dentro de 1 mês 12 Semanas 
Renato 
Martins 
               
Relatório Final da Investigação 
  Sim Não Data 
Comunicação aos Recursos Humanos: X  16-07-2016 
Participação à empresa serviços Externos: X  20-07-2016 
Arquivado: X  20-07-2016 
               
Lista de Distribuição e Assinaturas 
Nome Cargo Data  
Ramalho N. Administrador Delegado  15-07-2016 
Renato M.  TSSHT 15-07-2016 
 Ana D. Diretora Recursos Humanos  16-07-2016 
 Jacinto R. Sinistrado  15-07-2016 
               
Aprovações: 
  Nome Cargo Assinatura Data 
Sinistrado: 
 Jacinto R. 
Serralheiro 
Mecânico  
  15-07-2016 
Líder Equipa de Investigação:  Renato M.  TSSHT   15-07-2016 
Administração: 
 Ramalho N. 
Administrador 
Delegado  
  15-07-2016 
 
  







Tendo presente que os riscos profissionais estão na origem dos acidentes de trabalho, 
definiu-se como fundamental a necessidade das organizações em encarar de forma 
sistemática uma filosofia de prevenção de risco, através do conhecimento das causas dos 
acidentes de trabalho. 
A área portuária é uma das áreas em que os acidentes de trabalho assumem uma 
complexidade cada vez maior, devido à complexidade dos equipamentos portuários e 
fundamentalmente devido à cultura portuária de “encobrimento” das reais causas. 
Apesar da legislação nacional prever uma investigação aos AT, poucas ou nenhumas a 
cumprem, deixando um vazio na procura das reais causas para tais ocorrências. 
No entanto, o elevado número de acidentes de trabalho que se verificam anualmente em 
Portugal, exige que sejam investigadas as causas raiz. É premente proceder à alteração da 
cultura enraizada nas empresas portuguesas que apontam, quase sempre, as causas dos 
AT para erros humanos, sem que sejam efetuadas quaisquer investigações, que 
normalmente não são mais do que o preenchimento da declaração para envio à 
seguradora. 
Contudo, não existe em nenhum normativo onde um procedimento e/ou metodologia 
sejam indicados para efetuar uma IIAT. Assim, nesta dissertação foi abordado um 
procedimento, com aplicação de uma metodologia de modo a efetuar uma investigação 
e, ao mesmo tempo, designar cada uma das fases constantes da mesma. 
Foi criado um procedimento teórico, tendo em atenção os objetivos propostos, que 
contribui para a formulação de uma metodologia de IIAT, baseado em metodologias já 
conhecidas e que sistematizem uma investigação de modo a uniformizá-la. 
Na metodologia proposta, e que aborda todas as fases que devem constar numa IIAT, com 
as necessárias referências para a construção de formulários corretos, todos os passos para 
uma correta investigação retirando daí todas as conclusões, foram abordados. 
A especificidade do setor de atividade da empresa onde foi realizado este trabalho, por 
razões históricas e culturais dos trabalhadores portuários, leva que a fase da entrevista 





fosse muito focada, sendo extremamente difícil apurar, de outra forma, as causas reais do 
acidente.  
Mesmo assim, foi de extrema dificuldade a obtenção das entrevistas, já que os 
trabalhadores presentes no dia do acidente de trabalha são trabalhadores portuários 
pertencentes à Associação - Empresa Trabalho Portuário - Lisboa, e que por esse motivo 
se recusaram em primeira instancia a colaborar com a investigação, só concordado, após 
informação de que seria uma informação sigilosa. 
Os locais são rapidamente contaminados, a disposição espacial dos objetos é mudada, o 
que induz em erro se for somente feita uma avaliação baseada na observação. Logo, a 
entrevista a diversas testemunhas, com cruzamento de informação, é fundamental para 
averiguar a ocorrência de forma eficaz, mas sempre com a intenção de não encontrar um 
culpado, caso contrário, será impossível a determinação da causa raiz. 
Qualquer que seja o resultado da IIAT, se a envolvência da gestão de topo não for efetiva, 
a implementação das recomendações constantes no relatório final não serão suficientes 
para mudar a cultura da empresa. 
É necessário prosseguir este trabalho de sensibilização, informação e formação junto e 
com as/os trabalhadores para que estes entendam a crescente preocupação sobre os 
acidentes de trabalho, entre eles, o da participação ativa na investigação de acidentes de 
trabalho que levará à transformação das suas condições de trabalho, na salvaguarda da 
sua saúde física e mental bem como da sua segurança. 
A aplicação dos conhecimentos adquiridos através da investigação de acidentes de 
trabalho irá possibilitar o desenvolvimento de uma análise integrada e avaliativa das 
operações da empresa em matéria de segurança, higiene e saúde no trabalho.  
E, não menos importante, ficou demonstrado o potencial de valorização deste 
procedimento que advém do desenvolvimento e implementação de estratégias ao nível da 
gestão de equipamentos e recursos humanos, tendo em vista alcançar resultados de 
excelência em matéria de segurança e saúde na organização. 






Existem diferentes métodos e processos para a investigação de acidentes., seria no entanto 
importante que as preocupações com a segurança durante o trabalho origina-se uma 
cultura de investigação dos acidentes de trabalho, nomeadamente no setor portuário, 
independentemente da metodologia ou procedimento adotado. 
Assim, como forma de aperfeiçoamento desta investigação seria importante aplicar este 
procedimento em mais acidentes, no entanto, as dificuldades para investigar acidentes no 
sector portuário são elevadas devido à cultura do sector, o que implica um trabalho mais 
profícuo para desenvolver um sistema unificado, de abordagem baseada nas melhores 
práticas dentro deste campo de investigação.  
O presente trabalho de investigação na formulação de um procedimento de IIAT, 
considerando uma nova interpretação por parte do autor, é uma boa base para este 
desenvolvimento.  
No entanto, uma abordagem mais prática é sugerida com a coordenação de um seminário 
técnico, onde os especialistas teriam a oportunidade de discutir diferentes procedimentos 
e metodologias, chegando a acordo sobre as melhores práticas. 
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Apêndice II – Comunicação Interna 
COMUNICAÇÃO INTERNA DE ACIDENTE DE TRABALHO 
      
Acidente n.º Data de Registo 
Empresa seguradora: N. Apólice 
      
1. Identificação do sinistrado 
Nome Completo: 
Morada: 
Telefone: Data de Nascimento 
      
2. Informação sobre o acidente 
Data: Hora: 
Local: 
Breve descrição da ocorrência: 
Identificação de testemunhas: 
Nome Contacto 
Nome Contacto 
      
3. Consequências da ocorrência 
Tipo de lesão: 
Zona do corpo atingida: 
Prestação dos primeiros socorros: 
Destino do Sinistrado: 
Ficou hospitalizado? 
      
4. Destinatários 
Superior Hierárquico: Sim   Não   Data 
Administração: Sim   Não   Data 
Departamento Recursos Humanos: Sim   Não   Data 
      
Local e data do preenchimento Responsável pelo Preenchimento 









Apêndice III - Relatório Inicial de Ocorrência 
 
Nota: Nos campos com numeração, por exemplo Sexo (03) é necessário utilizar a 
codificação EEAT16  
                                                 
16 Disponível em http://bookshop.europa.eu/pt/estat-sticas-europeias-de-acidentes-de-trabalho-eeat--pbKE4202569/ [acedido a 
14/05/2016] 





Apêndice IV – Check List do Kit de Investigação  
 
Kit de Investigação 
     
Na mochila deve constar, verificar antes de se deslocar para o local do AT: 
     
  Sim  Não 
     
Identificação X  
Câmara fotográfica X  
Fita métrica  X 
Bloco de apontamentos X  
Caneta e lápis X  
Lanterna  X 
Fita para vedar o perímetro  X 
Recipientes para recolha de amostras  X 
Formulário para recolha de dados X  
EPI's:   
Óculos X  
Calçado de Segurança X  
Vestuário Apropriado X  
Filtros Respiratórios  X 
Proteções Auriculares X  
Luvas X  
Capacete X  
Colete Refletor  X 
 
Figura A.IV 1 – Kit investigação (fonte: autor) 
 
  





Apêndice V - Distribuição por Género 
 
 
Figura A.V 2 - Distribuição por género (fonte: autor) 
 














Apêndice VI - Distribuição Etária 
 
 Trabalhador Idades 
RN 1 70 
RM 2 40 
HP 3 55 
JR 4 56 
JMG 5 60 
MB 6 56 
CL 8 56 
FC 9 60 
AA 11 60 
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Distribuição Etária





Apêndice VII - Habilitações Literárias 
 
 Trabalhador Habilitações 
RN 1 Mestrado 
RM 2 Mestrado 
HP 3 12 º Ano 
JR 4 12 º Ano 
JMG 5 9 º Ano 
MB 6 9 º Ano 
CL 8 12 º Ano 
FC 9 12 º Ano 
AA 11 12 º Ano 




Figura A.VII 4 - Habilitações escolares (fonte: autor) 
 
  










Apêndice VIII - Distribuição por Funções 
 
 Trabalhador Funções 
RN 1 Administrador Delegado 
RM 2 Responsável Manutenção 
HP 3 Administrativo 
JR 4 Técnico manutenção 
JMG 5 Técnico manutenção 
MB 6 Técnico manutenção 
CL 7 Superintendente 
FC 8 Coordenador 
AA 9 Coordenador 




Figura A.VIII 5 - Distribuição de funções (fonte: autor) 
 
  














Apêndice IX - Estrutura Orgânica 
 













Serviços Externos Serviços Comuns





Apêndice X – Registo Fotográfico 
 
 
Figura A. X 7 – Ponte Cais 2 do Terminal Portuário do Barreiro (fonte: autor) 
 
 
Figura A.X 8 – Cabine de pórtico lado sul (fonte: autor) 
 






Figura A. X-9 – Cabine de pórtico lado norte (fonte: autor) 
 
 
Figura A. X-10 – Esquema de descarga navio (fonte: autor) 
 






Figura A. X-11 – M/V Siegfried Lehmann. (fonte: autor) 
 
 
Figura A. X-12 – Gusa na Ponte Cais 2. (fonte: autor) 
 
 






Figura A. X-13 – Gusa no porão do navio (fonte: autor) 
 
  





Apêndice XI – Folheto Instruções de Segurança 
 
 












Apêndice XII – Guião Entrevistas 
Entrevista 
         
Data:           
         
Hora:           
         
Função:                 
         
Onde se encontrava na altura do acidente:          
         
O colaborador atingido estava no local correto?         
         
Tinha boa visibilidade para a zona de descarga:         
         
É normal a tripulação contactar trabalhadores portuários:      
         
É normal a tripulação contactar trabalhadores da 
manutenção:      
         
Tem formação de linguagem gestual:           
         
Os rádios estão a funcionar em condições:           
         
Na sua opinião foram cumpridas todas as regras de 
segurança?       
         
Breve descrição do acidente sob o seu ponto 
de vista:         
         
                  
         
                  
         
                  
         
         
         
Data:     N.º Mecanográfico:   Rubrica:     
         
  





Apêndice XII. a – Entrevista a Chefe de operações de estiva 
 
  












Apêndice XII. b – Entrevista a Coordenador de estiva 
 
  





Apêndice XII. c – Entrevista a manobrador de pórtico de cais 
 
  





Apêndice XII. d – Entrevista a portaló 
 
  





Apêndice XII. e – Entrevista à Testemunha 
 
  









               
               
               
               
               
               
               
               
  
 
     
       
       
       
       
       
               
               
               
               
               
                          
Investigação N.º:                   
Data da Ocorrência:                   
Data Inicio da Investigação:               
Data Final da Investigação:               
Responsável pela Investigação:                     
Data da emissão 
do relatório:                       
               





Identificação do Sinistrado 
Nome Completo:   
Morada:   
Idade:   
Categoria Profissional:   
Contacto Telefónico:   
               
Informação sobre o Incidente/Acidente 
Data e Hora:   
Local:   
Descrição:   
    
    
    
    
    
    
    
Testemunhas:   
       
       
       
       
Informação Anexa:   
Tem Registo Fotográfico:   
Tem Representação Gráfica:   
















                
               
Informação sobre a Lesão 
Tipo de Lesão:   
Parte do Corpo Afetada:   
Cuidados Imediatos:   
Transporte Hospital:   
Se sim, qual?                   
Dias Perdidos (à data do relatório):                   
               
             






        Sim Não Data 
Comunicação aos Recursos Humanos:       
Participação à Seguradora:       
Participação à Administração:       
Participação à empresa serviços Externos:       
Participação ao ACT:       
               
Equipa de Investigação 
Nome Cargo Data da nomeação 
      
      
      
      
      
               
Entrevistas 
Nome Cargo Data da entrevista 
      
      
      
      
      
               
Legislação de HST 
  Sim Não 
Empresa cumpre 35h formação anual:     
Existem instruções de trabalho:     
Equipamento cumpre 50/2005:     
Existe avaliação de Riscos:     
Existe necessidade de rever a avaliação de Riscos:     
Existem EPI's disponíveis:     
               
Árvore dos Porquês 
Causa Básica:   
Causa Imediata:   
Causa Raiz:   
               





Plano de Ações 
Ação Responsabilidade Quando Prazo Acompanhamento 
1           
2           
3           
4           
               
Relatório Final da Investigação 
  Sim Não Data 
Comunicação aos Recursos Humanos:       
Participação à empresa serviços Externos:       
Arquivado:       
               
Lista de Distribuição e Assinaturas 
Nome Cargo Data  
      
      
      
      
      
               
Aprovações: 
  Nome Nome 
Assinatur
a Data 
Sinistrado:         
Líder Equipa de Investigação:         
Administração:         
 
  






Anexo I - Conceitos base e especificações de Acidentes de Trabalho da EEAT 
 Caracterizar o sinistrado: 
o Sexo; 
o Idade; 
o Situação profissional; 
o Profissão; 
o Nacionalidade. 
 Caracterizar o empregador: 
o Atividade económica do empregador; 
o Dimensão da empresa; 
o Unidade local da empresa. 
 Caracterizar o acidente: 
o Localização geográfica; 
o Data; 
o Hora do acidente. 
 Caracterizar as consequências: 
o Tipo de lesão; 
o Parte do corpo atingida; 
o Dias de trabalho perdidos. 
 Variáveis estabelecidas para complementar a informação relativa às causas e 
circunstâncias: 
o Posto de trabalho; 
o Tipo de local; 
o Tipo de trabalho; 
o Contacto – Modalidade da lesão; 
o Agente material do Contacto – Modalidade da lesão; 
o Desvio; 
o Agente material do Desvio; 
o Atividade física específica; 





o Agente material da Atividade física específica. 
A caracterização das variáveis a introduzir num sistema para codificar devidamente um 
acidente de trabalho, fornecem informação sobre: 
1. Número do Processo 
 Apenas utilizado para consulta interna. Atribuição efetuada para se proceder à 
distinção dos inúmeros processos, evitando, no entanto, o fornecimento de 
informação sobre os intervenientes do acidente ocorrido (trabalhador, entidade 
empregadora). 
2. Atividade Económica do Empregador 
 Fornece indicação sobre a principal atividade exercida pelo empregador. Se 
houver mais do que uma atividade, indica-se a que possui a maior parte da força 
laboral da empresa. 
3. Profissão do sinistrado 
4. Idade do Sinistrado 
 Idade no dia do acidente. 
5. Sexo do Sinistrado 
6. Tipo de lesão 
 Descreve as lesões advenientes do acidente. 
7. Parte do corpo atingida 
 Descreve a parte do corpo que sofreu a lesão. 
8. Localização geográfica 
 Caracteriza-se pela identificação do local do acidente. 
9. Data do acidente 
10. Hora do acidente 
11. Dimensão da Empresa 
 Indica o número de trabalhadores afetos à entidade empregadora. 






 Caso possua mais que uma nacionalidade, usa-se a do país onde foi notificado o 
acidente. 
13. Situação Profissional 
 Fornece indicação sobre se o sinistrado é um trabalhador independente ou 
dependente. Se for dependente, indica o tipo de contrato que possui, ou seja, se é 
a tempo completo ou parcial, e se é efetivo ou a prazo. 
14. Dias Perdidos 
 Contabiliza apenas os acidentes com ausência ao trabalho superior a 3 dias, 
indicando o número de dias despendidos para a recuperação (total ou parcial) do 
acidente. 
15. Definição de unidade local de uma empresa 
 A "unidade local" a ter em consideração situa-se num local topograficamente 
identificado onde o trabalho é efetuado ou onde se pode dizer que está sediado. 
16. Posto de Trabalho 
 Indica o posto de trabalho do sinistrado, bem como se é permanente ou variável 
(operário da construção) no momento do acidente. 
17. Tipo de local 
 Indica o local de trabalho, ou seja, se era uma zona de construção, indústria, área 
pública, entre outras. 
18. Tipo de Trabalho 
 Tarefa executada pelo sinistrado no momento do acidente. Caracteriza-se pela 
tarefa para o qual estava afeto, sendo por isso independente da atividade 
profissional exercida ou da atividade física específica, no momento do acidente. 
19. Atividade física específica 





 Caracteriza-se pela tarefa executada pelo sinistrado no momento do acidente, ou 
seja, não é a atividade profissional do sinistrado, mas sim o trabalho que estava a 
ser executado. É exercida durante um espaço de tempo, curto ou prolongado. 
20. Agente Material da Atividade física específica 
 Descreve a ferramenta, o objeto ou o instrumento utilizado no momento do 
acidente, podendo ser, ou não, parte responsável na ocorrência do acidente. 
21. Desvio 
 Caracteriza-se pelo acontecimento que provocou uma alteração na execução do 
trabalho e que contribuiu para o acidente. Considera-se apenas o último 
acontecimento desviante, ou seja, o mais próximo do contacto lesivo. 
22. Agente Material do Desvio 
 Descreve a ferramenta, o objeto ou o instrumento que proporcionou a alteração 
do processo de trabalho e provocou a ocorrência do acidente. 
23. Contacto – Modalidade da lesão 
 Caracteriza-se pela descrição do meio que contribuiu para a lesão do sinistrado, 
registando-se, no entanto, apenas o que conduziu à lesão mais gravosa. 
24. Agente Material do Contacto – Modalidade da lesão 
 Descreve a ferramenta, o objeto ou o instrumento que motivou a lesão. 
  





Anexo II – Participação à Companhia de Seguros 
 












Anexo III – Lista de Distribuição de EPI 

















Anexo IV – Registo de Formação 
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